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Motor Imagery, definiert als die mentale Durchführung von Bewegungen ohne die tatsächliche 
Ausführung selbiger, wurde bereits in den späten siebziger Jahren im Segment des Leistungssports 
untersucht. Hier zeigte sich, dass die gedankliche Vorstellung von Bewegungsabfolgen, vor der 
tatsächlichen Durchführung zu einer fehlerverminderten motorischen Ausführung führt. In den 
folgenden Jahrzehnten konnten zahlreiche Gemeinsamkeiten von vorgestellter und tatsächlich 
durchgeführter Bewegung aufgezeigt werden. Zudem konnten die dargestellten Effekte neuronalen 
Aktivierungsmustern und neuroplastischen Mechanismen zugeschrieben werden. 
Aufbauend auf dem wachsenden wissenschaftlichen Fundament, fand Motor Imagery Einzug in 
vielfältige Bereiche der Rehabilitation. Folgend wurden positive Effekte für diverse Zielpopulationen 
beschrieben. Zu diesen zählen sowohl Patienten mit Complex Regional Pain Syndrome als auch 
Patienten nach einem Schlaganfall, mit einer Querschnittssymptomatik oder auch Patienten mit 
Morbus Parkinson. Sowohl verminderte Schmerzwahrnehmung, als auch verbesserte Motorik 
unterliegen den neuronalen Mechanismen, welche mittels Motor Imagery hervorgerufen werden.  
Im Bereich der Beckenbodendysfunktionen wurde Motor Imagery bislang noch nicht untersucht. Die 
vorliegende Arbeit leitet die Thematik des Motor Imagery her und implementiert Motor Imagery 
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1 Einführung und Herleitung der Dissertationsschrift 
 
Die Problematik von Beckenbodendysfunktionen gewinnt zunehmend an Aufmerksamkeit. Allerdings 
lässt sich diese Entwicklung erst seit wenigen Jahren beobachten. Exemplarisch hierfür steht die 
Wahrnehmung der Harninkontinenz. Dieses Symptom wurde lange Zeit tabuisiert, obgleich ihre 
hohen Prävalenzen bekannt waren (Ebbesen et al., 2013). Heute  wird Harninkontinenz bei Frauen 
hingegen als Epidemie wahrgenommen (Ahmadi  et al., 2010; DeLancey, 2005; Bump et al., 1998; 
Sung et al., 2009; Mallet & Bump, 1994). 
Beckenbodendysfunktionen umfassen eine breite Vielfalt von Symptomausprägungen und –
kombinationen (Blackmoore, R. 2015). Diese erstrecken sich von Absenkungen über schmerzhafte 
Symptome,  hin zu neuromuskulären Ansteuerungsdefiziten.  
Dem Facettenreichtum der Beckenbodendysfunktionen werden vielfältige Therapieoptionen 
entgegengesetzt. Die Evidenzlage für konservative Therapieoptionen ist jedoch noch in weiten Teilen 
lückenhaft. Mit Ausnahme des Beckenbodentrainings (Goldstick & Constantini 2014; Bø & Herbert, 
2013) sind diese bislang nur bedingt mit wissenschaftlicher Evidenz belegt. Dies steht im starken 
Kontrast zu den vielfältigen Ursachen, welche in vielen  Fällen miteinander verwoben sein können. Es 
zeigt sich zudem, dass nicht alle Ursachen in Gänze verstanden sind. Neuronale 
Ansteuerungsproblematiken beispielsweise, unterliegen komplexen neuronalen Verschaltungen, 
welche bislang nicht vollständig verstanden sind (Griffiths, 2015 a).  Umso hervorhebenswerter 
scheint diese Tatsache vor dem Hintergrund, dass altersbedingte Veränderungen oder Schädigungen 
in bestimmten Hirnarealen mit Beckenbodendysfunktionen in Zusammenhang stehen (Griffiths et al., 
2008). Vor dem Hintergrund, dass vermehrt Studienergebnisse Zusammenhänge von 
zentralneurologischen Schädigungen und Inkontinenz aufzeigen (Sakakibara et al., 1999; Wakefield et 
al., 2010; Sakakibara et al., 2014), ergibt sich der Bedarf von Therapien, welche einen Fokus auf 
neuronale Mechanismen legen.   
Ziel der vorliegenden Schrift ist es, eine solche Intervention in das Spektrum von 
Beckenbodendysfunktionen  zu übertragen. 
2 Harninkontinenz 
 
Im Bereich der Geriatrie stellt Harninkontinenz eines der bedeutsamsten Probleme dar (Hebbar et 
al., 2015). Es lässt sich zudem feststellen, dass Inkontinenz in der Population älterer Menschen 
vergleichsweise öffentlich thematisiert wird. So werden Hilfsmittel wie Einlagen und pflanzliche 
Arzneimittel auch in den Medien beworben. Insbesondere in der älteren Population ergibt sich durch 
eine bestehende Inkontinenzproblematik ein erhöhtes Risiko für Dermatitis und Dekubitus 
(Beeckman et al., 2014). Harninkontinenz stellt zudem einen Prädikator für erhöhte Mortalität in der 
Gesamtpopulation und insbesondere in der geriatrischen Population dar. Zudem steigt das 
Mortalitätsrisiko mit dem Schweregrad der Inkontinenz (John et al., 2016). Ob der korrelative 





Das gemeinsame Vorkommen von geriatrischen Symptomen wie Stürze, Schwindel und Inkontinenz 
wird als geriatrisches Syndrom bezeichnet (Olde Rikkert et al., 2003). Während Inkontinenz lange als 
Folge des Alterungsprozesses akzeptiert wurde, zeigen jüngere Forschungsergebnisse verschiedene 
Ursachen auf.  Verdejo und Kollegen vermuten eine multifaktorielle Ätiologie: So nennen Sie ein 
Zusammenspiel von externen Faktoren wie  mangelnde Mobilität, affektive und kognitive 
Erkrankungen und Polypharmazie als Ursache von Inkontinenz (Verdjo et al., 2016). Es ist zu 
vermuten, dass diese multifaktorielle Ätiologie auch das Letalitätsrisiko erhöht. 
Ein weiterer, bislang in geringem Umfang untersuchter Grund für Inkontinenz liegt in zentral 
nervalen Schädigungen. Die als White Matter Disease (WMD) bezeichnete Erkrankung beschreibt 
Kleinstinfarkte im Zentralen Nervensystem (ZNS).  
WMD werden drei geriatrische Syndrome zugeschrieben: Vaskuläre Demenz, vaskulärer 
Parkinsonismus und vaskuläre Inkontinenz (Sakakibara  et al., 2012 a; Sakakibara  et al., 2012 b). Das 
Ausmaß der WMD steht im Zusammenhang mit dem Schweregrad der Inkontinenz (Wakefield et al., 
2012) und wird als ZNS-Ursache für die überaktive Blase genannt (Sakakibara et al., 2014). Mehr als 
70% der von WMD betroffenen Patienten leiden an einer Detrusor Überaktivität (Sakakibara  et al., 
1999). 
Da neuronale Ursachen im Forschungsfeld der Inkontinenz zunehmend an Bedeutung gewinnen, 
werden neuronale Komponenten der Blasenkontrolle im Folgenden dargestellt. 
 
 
3 Inkontinenz in Subgruppen 
 
Neben der, eingangs dargestellten Problematik von Inkontinenz in der  geriatrischen Population sind 
noch weitere von Inkontinenz betroffen. 
Während etwa ein Drittel aller Frauen über den Zeitraum Ihrer gesamten Lebensspanne an 
Harninkontinenz leiden (Hunskaar et al., 2000), findet diese Problematik in der öffentlichen 
Wahrnehmung lediglich Beachtung für die Population der geriatrischen Frauen und für den 
postpartalen Zeitraum. 
Neben diesen zu erwartenden Populationen zeigt sich eine vermehrte Inkontinenzrate auch bei 
jungen, gesunden Frauen. Insbesondere im Segment des Leistungssports wurden vermehrt hohe 
Prävalenzen mit Bezug zur Harninkontinenz berichtet. In der Öffentlichkeit wird Inkontinenz im 
Leistungssport hingegen wenig wahrgenommen. Wie angeführt können die Ursachen für Inkontinenz 
vielfältig und miteinander verwoben sein. Die Population des Leistungssports bietet die Möglichkeit 
die Grenzen der Belastbarbarkeit der Beckenbodenstrukturen bei unterschiedlichsten 
Maximalbelastungen und das Versagen der Funktionalität der kontinenzsichernden Mechanismen bei 





3.1 Inkontinenz im Leistungssport 
 
Während die positiven Effekte von Sport unbestritten sind, zeigen Studien der vergangenen 
Jahrzehnte eine erhöhte Prävalenz von Inkontinenz im Segment des Leistungssports. So wurden in 
einigen Disziplinen bei bis zu 70% der untersuchten Frauen eine Form von Inkontinenz festgestellt 
(Eliasson et al., 2008; Da Roza et al., 2014). 
Die „Female Athlete Triad“ fasst leistungssportspezifische Erkrankungen zusammen, welche bei 
Frauen häufig gleichzeitig auftreten, allerdings auch einzeln auftreten können (Matzkin et al., 2015) 
und beinhaltet Essstörungen, das Ausbleiben der Menstruation und Osteoporose. Vor dem 
Hintergrund der hohen Prävalenzen von Inkontinenz könnte diese Triade zu einer Tetrade erweitert 
werden und die durch Leistungssport verursachte Harninkontinenz bei Frauen einschließen. 
Ein aktueller systematischer Review arbeitet heraus, dass die Prävalenzen in den jeweiligen 
Disziplinen große Unterschiede aufweisen (Schulte-Frei & Jäger, 2017). Darüber hinaus werden in 
demselben Artikel vier Ursachen für die Ausbildung von Inkontinenz im Leistungssport herausgestellt: 
Struktur, Psyche, hormoneller Status und Trainingshäufigkeit und die dazugehörige Belastung 
(Schulte-Frei & Jäger, 2017).  
Diese Ursachen können grundsätzlich auf den Breitensport übertragen werden, wo sich 
gleichermaßen hohe Prävalenzen von Harninkontinenz bei Frauen finden lassen (Fernandes et al., 
2014). Darüber hinaus lassen sich die gleichen inkontinenzverursachenden Wirkmechanismen auf die 
Gesamtpopulation übertragen (Schulte-Frei & Jäger 2016). Während Leistungssportlerinnen 
insbesondere in Disziplinen mit erhöhtem Inkontinenzrisiko einen stärkeren Beckenboden benötigen 
(Hay-Smith et al.,2001), als nicht-Sportler (Bø, 2004), kann hergeleitet werden, dass von 
Harninkontinenz betroffene Frauen der Durchschnittspopulation eine adäquate Belastung des 
Beckenbodens trainieren sollten, um die Funktionalität in ihrem jeweiligen Alltag zu gewährleisten 
(Bø, 2011; Da Roza et al., 2013). Darüber hinaus kann herausgestellt werden, dass Frauen bei 
bevorstehenden Veränderungen bezüglich ihrer körperlichen Struktur, hormoneller Konstitution, 
Sportumfang oder Intensität, sowie psychischer Belastung ihren Beckenboden präventiv anpassen 
sollten.   
Wie dargestellt, ist im Bereich des Leistungssports ein enormes Entwicklungspotential für 
beckenbodenspezifische Therapien vorhanden. Eine frühzeitige Aufklärung (Goldstick & Constantini, 
2014) und eine dementsprechende Einbindung von präventiven Maßnahmen in das alltägliche 
Trainingsprogramm wäre bereits im frühen Trainingsbeginn wünschenswert.  Da die Trainingspläne 
im Bereich leistungsorientierter Athleten häufig geheim gehalten werden,  ist es schwierig 
flächendeckenden  Einfluss auszuüben.  
Präventives Beckenbodentraining im Kontext von ambitioniertem Freizeit- und Leistungssport sollte 
möglichst Komponenten des Beckenbodentrainings enthalten, welche mit den Belastungen und 
Bewegungsabläufen der Sportler in Ihrem täglichen Trainings- und Wettkampfalltag großflächige 
Überschneidungen aufzeigen. 
Mit Bezug auf Stoß- und Druckbelastungen, welche bei Sportlern Atmungs- und/ oder 
Bewegungsinduziert sein können, zeigen erste Forschungsergebnisse von Luginbuehl et al. neue 




hervorgerufener plötzlicher Belastungen reflexive Reaktionen des Beckenbodens hervorgerufen. Ein 
großer Vorteil des Trainings liegt in der unbewussten neuromuskulären Ansteuerungskomponente. 
Während das angeleitete Beckenbodentraining eine bewusste Ansteuerung der Zielmuskulatur 
anstrebt, werden hier unbewusste Ansteuerungskomponenten trainiert. Somit müssen die bewusst 
erlernten Bewegungsmuster nicht erst in den Alltag integriert werden, sondern können mittels eines 
standardisierten Trainingsprotokolls in alltagsrelevanten Situationen und Bewegungsabfolgen 
integriert erlernt werden.  
Noch zu eruieren ist bei diesem vielversprechenden Therapieansatz jedoch die Anwendbarkeit in 
diversen Zielpopulationen. So ist die Durchführung der reflexiven Beckenbodentherapie für 
Leistungssportler und auch Breitensportler denkbar, für die ältere Population fragwürdig und 
insbesondere für die Schwangere Zielpopulation ausgeschlossen.   
 
3.2 Inkontinenz bei Schwangerschaft 
 
Hormonelle, wie auch strukturelle Veränderungen während der Schwangerschaft (Oxlund et al., 
2010; Goldsmith & Weiss, 2009) führen in ihrer Folge häufig zu Inkontinenz. Drei Monate nach der 
ersten Geburt zeigte sich eine zweifache Prävalenz von Harninkontinenz bei Frauen, die eine vaginale 
Geburt hatten, im Gegensatz zu jenen, die per Kaiserschnitt gebaren (Wilson et al., 1996).  
In einer retrospektiven Studie zeigen Fritel et al. eine Prävalenz der Harninkontinenz vier Jahre nach 
der ersten Geburt von 29% (Fritel et al., 2004). Zu den Risikofaktoren, welche in der gleichen Studie 
erhoben wurden, zählen Harninkontinenz vor oder während der ersten Schwangerschaft, einen 
Geburtsvorgang der acht Stunden oder länger dauerte, ein Alter über 30 Jahren und ein Kaiserschnitt 
bei der ersten Geburt (Fritel et al., 2004). 
Beckenbodentraining sollte grundlegend bei Schwangeren durchgeführt werden (Mørkved & Bø,  
2014) um das Risiko einer Harninkontinenz zu mindern.  
Auswirkungen von Sport vor und während einer Schwangerschaft sind in vielerlei Hinsicht positiv. So 
vermindert Sport das Vorkommen von Präeklampsien (Weissgerber et al., 2004), stimuliert das 
Wachstum der Placenta, (Clap et al., 2000; Clapp, 2006), vermindert das Risiko von 
Neuralrohrdefekten (Carmicheal et al., 2002), verbessert oder erhält die allgemeine Fitness der 
Mutter (Kramer et al., 2006) und verringert das Risiko an einer Gestationsdiabetes zu erkranken 
(Russo et al., 2015) während keine negativen Effekte in Bezug auf die Embryogenese bekannt sind 
(Riemann & Kanstrup Hansen, 2000; Murtezani et al., 2014). Eine ausführliche diesbezügliche 
Zusammenfassung wurde in einer vorangegangen Veröffentlichung erstellt (Schulte-Frei & Jäger 
2016). 
Auch Sport, welcher nach der Schwangerschaft durchgeführt wird, vermindert das Risiko chronischer 
Erkrankungen (Davenport et al., 2011).  
Negative Auswirkungen von Sport während der Schwangerschaft auf den Fötus sind nicht 
nachweisbar (Petrov et al., 2015), hingegen wird eine positive Auswirkung auf das  fetale Wachstum 




Weitestgehend unklar hingegen sind bislang die Auswirkungen von Sport während der 
Schwangerschaft auf den Beckenboden. Folglich werden häufig konservative Empfehlungen 
ausgesprochen, wodurch den Schwangeren die aufgeführten positiven Effekte entgehen.  
 
3.2.1 Sport und Schwangerschaft 
 
Während die Auswirkungen von Sport auf den Beckenboden so weitreichend untersucht sind, dass 
ein systematischer Review erstellt werden konnte, sind die Auswirkungen von Sport während der 
Schwangerschaft weitgehend unbekannt. Empfehlungen bezügliche körperlicher Betätigungen 
während der Schwangerschaft fallen noch immer sehr unterschiedlich aus. Aus diesem Grund wurde 
zu diesem Themenfeld eine ausführliche Literaturrecherche verfasst, welche sich in Buchkapiteln 
wiederfinden. (Schulte-Frei & Jäger 2016; Sulprizio et al., 2016). Als promotionsrelevante 
Veröffentlichung folgt ein bei der Deutschen Kontinenzgesellschaft eingereichter und 
angenommener Abstract. 
Die Tragweite möglicher Auswirkungen auf die Mutter sind aktuell nur vereinzelt 
Forschungsbestandteil. Werdenden Müttern wird, aufgrund von Unwissen meist zu einem passiven 


























3.2.3 Empfehlungen zu Sport in der Schwangerschaft in Bezug auf 
schwangerschaftsbedingte Veränderungen und deren Auswirkungen auf den 
Beckenboden 
 
Grundlegend sollte während einer Schwangerschaft keine Leistungssteigerung angestrebt werden 
(Rose & Imhoff, 2006; Royal College of Obstreticians and Gynecologists, 2006). In moderatem Maße 
können bisherige Sportarten fortgeführt werden (Davies et al. 2003; Hutter 2013, Korsten-Reck 2011) 
Es gilt jedoch die vielfältigen schwangerschaftsbedingten Veränderungen zu berücksichtigen. 
Aufgrund des erhöhten Körpergewichts lastet ein vermehrter Druck auf dem Beckenboden, welcher 
sich über den Verlauf der Schwangerschaft ungleichmäßig erhöht.  
Auch hormonelle Veränderungen beeinflussen die Funktionsfähigkeit des Beckenbodens. 
Insbesondere, das in der Plazenta gebildete Relaxin sorgt, mittels Lösung von Polymerketten, für 
elastischere Strukturen (Oxlund et al., 2010). Zu diesen zählen: vermehrte Elastizität der Bänder und 
Muskeln, eine vermehrte Knorpelweiche, sowie eine vermehrte Ansammlung von Gelenkflüssigkeit 
(Goldsmith & Weiss, 2009; Oxlund et al., 2010). In der Folge führt dies zu einer verminderten 
Stoßdämpfung und einer direkten Übertragung der einwirkenden Kräfte.  Im Zusammenspiel mit 
einer dynamischen Gewichtszunahme und einer sich stetig verändernden Statik führt dies zu einer 
Situation, in welcher der Beckenboden den Stoßbelastungen nicht mehr gerecht werden kann. 
Interessanterweise ist die posturale Veränderung auch postpartal nachweisbar (Gilleard et al., 2002). 
Die vielfältigen Einflüsse der Schwangerschaft auf den Beckenboden müssen für die Auswahl der 
jeweiligen Sportarten Berücksichtigung finden – dennoch gilt es hervorzuheben, dass Sport während 
der Schwangerschaft allgemein empfohlen werden kann.  
Um die Effekte von Sport auf den Beckenboden dezidiert darstellen zu können, müssen die einzelnen 
Auswirkungen der körperlichen Veränderungen jeweils dargestellt und ihren Ursachen zugeordnet 
werden. Eine solche Zusammenfassung findet sich auf dem folgenden Poster, welches für den 
Pelvisuisse Kongress, 2016 erstellt wurde.  
Digital kann das Poster unter: 
https://www.pelvisuisse.ch/fileadmin/user_upload/documents/Symposium_16/Posterpraesentation






3.2.4 Effekte von Sport in der Schwangerschaft auf den Beckenboden 
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4 Beckenbodendysfunktionen  
 
Beckenbodendysfunktionen  umfassen vielfältige  Pathologien mit einer großen Anzahl von 
Symptomen und Symptomkombinationen. Während Sie in der Öffentlichkeit bislang wenig 
wahrgenommen werden, gewinnen sie in Forschung und Therapie zunehmend an Bedeutung. Dies ist 
nicht zuletzt der hohen Prävalenzen einzelner Dysfunktionen geschuldet.  
Der Fokus der vorliegenden Arbeit liegt auf Inkontinenzproblematiken, daher werden weitere 
Beckenbodendysfunktionen nachrangig behandelt werden. 
Lower Urinary Tract Symptoms (LUTS) werden als Symptome definiert, welche aus einer Störung 
oder Erkrankung der Blase oder der Urethra resultieren. 
Hierzu zählen der International Continence Society (ICS) zu Folge Speicherungsstörungen (Überaktive 
Blase) Entleerungsstörungen (bspw. unvollständige Entleerung, Positionsabhängige Miktion), Post-
Miktionsstörungen (bspw. Post-miktionaler Urinverlust)  und Symptome, welche auf weitergehende 
Pathologien schließen lassen, wie beispielsweise haematuria (Blut im Urin) oder Dysuria (Schmerzen 
während der Miktion). Ein weiteres, der LUTS zugehöriges Symptom ist die Harninkontinenz, welche 
sich, nach ICS, in Stressinkontinenz, Dranginkontinenz, Gemischte Inkontinenz, Nocturnale Enuresis, 
Posturale Inkontinenz, Durchgängige, Unmerkliche und Koitale Inkontinenz unterteilen lässt 
(Blackmoore, R. 2015). 
Inkontinenz ist grundsätzlich beschrieben  als Mangel oder gänzlicher Ausfall der Kontrolle über 
Miktion (oder Defäkation). Allerdings bestehen widersprüchliche Definitionen (Niederstadt et al., 
2007). Die ICS beschreibt darüber hinaus eine „involuntary, uncontrollable, unwitting leakage of 
urine causing physical discomfort and problems due to maintenance of feminine hygiene” (Abrams et 
al., 2003). 
Auch die Grenzwerte bezüglich der Menge des verlorenen Urins zur Diagnoseerstellung variieren 
(Albuquerque et al., 2011; Figueiredo et al., 2012; Tubaro et al., 2009). 
Harninkontinenz kann, wie bereits angeführt, in verschiedene Formen unterteilt werden. Die 
Belastungsinkontinenz beschreibt einen unwillkürlichen Austritt von Harn während körperlicher 
Belastungssituationen wie Husten oder Niesen (Abrams et al., 2002). Weitere Formen sind Dysuria, 
also Schmerzen während der Miktion, Nocturnale Enuresis, also der Verlust von Urin während des 
Schlafs, gemischte Inkontinenz, welche die Koexistenz von Belastungs- und Dranginkontinenz 
beschreibt oder die Überlaufinkontinenz, welche bei schwacher Beckenbodenmuskulatur oder 
blockierter Urethra zustande kommen können und  Nykturie, welche eine erhöhte Miktionsfrequenz 
während der Nacht beschreibt und Detrusor Hyperaktivität, bei der eine neurologische 
Funktionsstörung zugrunde liegt (van Kerrebroeck et al., 2002; Deutsche Kontinenz Gesellschaft; 
Blackmoore, R. 2015). 
Extraurethrale Inkontinenz bezeichnet eine Sonderform, bei der aufgrund von Fehlbildungen Urin 




Am Beispiel der, oben angeführten, Koitalen Inkontinenz lässt sich der enorme Forschungsbedarf im 
Feld der Inkontinenz verdeutlichen. Koitale Inkontinenzt beschreibt den unwillentlichen Verlust von 
Urin während des Geschlechtsakts. Dies geschieht entweder während der Penetration oder während 
des Orgasmus (Gray et al., 2017). Obgleich die ersten Berichte ungefähr 2000 Jahre alt sind (Korda et 
al., 2010), sind die zugrunde liegenden Mechanismen bis heute weitgehend bekannt (Gray et al., 
2017). Eine physiologische Abgrenzung der weiblichen Ejakulation, der vaginalen Lubrikation und  
pathologischen Vorgängen, wie Koitaler Inkontinenz fanden jedoch vornehmlich im vergangenen 
Jahrzehnt statt (Pastor, 2013).  
In einer kürzlich erschienenen Studie lag die Prävalenz von Koitaler Inkontinenz bei Frauen, die 
aufgrund anderweitiger Inkontinenzformen in Behandlung waren bei 56% (Lau et al., 2017). Ein 
deutlicher Zusammenhang von Stressinkontinenz und Koitaler Inkontinenz konnte kürzlich aufgezeigt 
werden. So gaben mehr als 65% von an Stressinkontinenz leidenden Frauen an, auch an Koitaler 
Inkontinenz zu leiden (Grzybowska & Wydra, 2017). Dennoch gilt es diese ersten 
Forschungsergebnisse vorsichtig zu interpretieren, da hier lediglich ein korrelativer Zusammenhang 
aufgezeigt wurde, welcher keine Kausalität belegt. 
Koitale Inkontinenz als Folge einer Geburt zeigte hingegen Prävalenzen von lediglich 1,2%, nach 
einem Jahr (Tennfjord  et al., 2015). Dementgegen berichteten nahezu 35% der Frauen der gleichen 
Studie von vaginalen Problem, welche ihr Sexualleben negativ beeinflussen würde (Tennfjord  et al., 
2015). 
Der grundlegenden Bedeutung der Funktionsweisen von Kontinenz und Sexualfunktion zum Trotz, 
besteht hier eine Forschungslücke, deren wissenschaftliche Erarbeitung gerade erst in den Anfängen 
steckt.  
Der Tabucharakter beider Themenfelder verdeutlicht exemplarisch den Einfluss auf die 
wissenschaftliche Erarbeitung für den Bereich der Beckenbodendysfunktionen. 
Es existieren eine Vielzahl von Untersuchungsmethoden, um die jeweiligen Inkontinenzformen zu 
unterscheiden, oder diese detailliert abzubilden. Für Stressinkontinenz werden beispielsweise der 
Cough Stress Test (CST) und der 1-stündige PAD-Test als objektive Assessments vorgeschlagen. Als 
subjektive Testung für allgemeine Entleerungsstörungen werden hingegen der Urinary Distress 
Inventory UDI/UDI-6, Incontinence Impact Questionnaire (IIQ), King's Health Questionnaire (KHQ), 
der International Consultation on Incontinence Modular Questionnaire – Short Form (ICIQ-SF), oder 
der Patient Global Impression of Improvement (PGI-I) empfohlen (Carmel et al., 2016). Eine 
weitergehende Auseinandersetzung gängiger  Testungsverfahren folgt im weiteren Verlauf der 
Arbeit. 
Risikofaktoren für die Ausbildung einer Inkontinenz sind vielfältig und können zudem miteinander 
verwoben sein.  Hierzu zählt Diabetes Mellitus (Lifford et al., 2005), wobei die zugrunde liegenden 
Faktoren noch nicht geklärt sind (Ebbesen et al., 2009).  
 
Ein erhöhter Body Mass Index (BMI ≥30) stellt einen erhblichen Risikofaktor für die Ausbildung einer 
Harninkontinenz dar.  Dieses besteht auch bei physiologischer hormoneller Konstitution (Teleman et 




dauerhaften muskulären Überaktivierung führen, welche in einer Hypertonen Muskulatur mündet 
(Butrick, 2009). Letztere führt zu muskulärem Versagen, was wiederum zu unkontrolliertem 
Harnabgang führt.  
Übergewichtigen Frauen wird daher eine Gewichtsreduktion von mindesten 5% des Gesamtgewichts 
empfohlen (Hunskaar et al., 2008; Imamura et al., 2010).   
 
Während Harnwegsinfekte lange im Verdacht standen Inkontinenz zu begünstigen oder auszulösen, 
widerlegt die Eropean Association of Urologie dies, wenngleich die Symptomatik der Harninkontinenz 
durch einen Harnwegsinfekt verstärkt wird (Lucas et al., 2012). Selbiges gilt für den Zusammenhang 
von Rauchen und Inkontinenz, welcher sich wissenschaftlich nicht belegen lässt (Reisenauer et al., 
2013). 
Unterschiedliche neurologische Erkrankungen resultieren überdies in der Ausbildung einer 
Harninkontinenz. Hierzu zählen Schlaganfall (Brittain et al., 1998; Patel et al., 2001; Kolominsky-
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4.2 Beckenbodendysfunktionen in der Gesamtpopulation 
 
Wie dargelegt, stellen Beckenbodendysfunktionen eine häufige Begleit- und Folgeerscheinung der 
Schwangerschaft dar. Jedoch findet sich auch eine hohe Prävalenz von Beckenbodendysfunktionen, 
insbesondere von Inkontinenz, in der Durchschnittsbevölkerung. Die folgend angeführten 
Prävalenzen von Inkontinenz in der gesunden, weiblichen Durchschnittspopulation decken sich 
jedoch nicht mit der öffentlichen  Wahrnehmung der Problematik. Hieraus wird ersichtlich, dass 
Harninkontinenz nicht nur einzelne Bevölkerungsgruppen betrifft, sondern vielmehr alters- und 
krankheitsübergreifend in hohem Maße vertreten ist. Werden in den öffentlichen Medien Hilfsmittel, 
wie bspw. Einlagen beworben, so sind konservative Therapiemaßnahmen weitestgehend unbekannt. 
Dies zeigt sich auch in den anteiligen finanziellen Ausgaben für den Bereich der Harninkontinenz. Im 
Jahr 2007 wurden lediglich 0,2% der durch Inkontinenz bedingten Gesamtkosten für konservative 
Therapien  ausgegeben (Schulenburg, 2007). In Großbritannien und Irland waren es im gleichen 
Zeitraum hingegen 32,3%, in Spanien 15,5% (Barmer GEK Heil- und Hilfsmittelreport 2011).  
5 Konservative Therapie von Beckenbodendysfunktionen 
 
Aufgrund der hohen Prävalenz von Beckenbodendysfunktionen wird mittlerweile ein  breites 
Spektrum an konservativen Therapiemaßnahmen angeboten. Die Evidenzlage zu den einzelnen 
Therapieoptionen stellt sich jedoch sehr unterschiedlich dar. Im Folgenden werden konservative 
Therapieoptionen dargestellt und mit der jeweils aktuellen Studienlage verbunden. 
 
5.1 Evidenzlage der konservativen Therapie  
 
Die systematische Behandlung mit Östrogenen kann eine Harninkontinenz verursachen oder bei 
bestehender Inkontinenz eine Verstärkung der Symptomatik bedingen. Bei bereits bestehender 
Inkontinenz in einem postmenopausalen Lebensabschnitt vermindert eine lokale (vaginale) 
Anwendung von Östrogenen hingegen die Harninkontinenz (Cody et al., 2012; Lucas et al., 2012). 
Verhaltenstherapie ist ein Sammelbegriff, der vielfältig ausgelegt wird. Zu Ihm zählend ist das 
Toilettentraining (syn. Bladder Training, Bladder Drill, Bladder Discipline, Bladder Re-education)  
hervorzuheben, bei dem entweder nach einem vordefinierten Zeitplan die Blase entleert wird, oder 
aber nach Empfinden des Dranggefühls die Miktion um einen vorab festgelegten Zeitraum 
hinausgezögert wird.  
Beckenbodentraining stellt die einzige konservative Therapieform dar, die mit hoher Evidenz für Kurz 
–und Langzeiteffekte belegt ist (Bø  &  Herbert, 2013; Bø  & Hilde, 2012). Es sollte individuell 
angeleitet werden, wobei dies in Einzeltherapie oder Gruppentherapie erfolgen kann (Felicissimo et 
al., 2010).  Hierbei zeigen sich keine statistisch signifikanten Unterschiede der Verbesserungen 




Die Wirksamkeit von Beckenbodentraining ist für ältere Frauen ebenso belegt (Sherburn et al., 2011), 
wie für jüngere Frauen, wo sie sowohl als präventive Maßnahme während der Schwangerschaft, als 
auch nach der Schwangerschaft im therapeutischen Kontext zum Einsatz kommen soll (Hay-Smith et 
al., 2008).  
Der Einsatz von Elektrotherapie ist, bezüglich seiner Effektivität noch nicht abschließend geklärt. Die 
AWMF-Leitlinie zur ´Belastungsinkontinenz der Frau` schlussfolgert hieraus, dass eine gemeinsame 
Anwendung mit Beckenbodentraining einer alleinigen elektrotherapeutischen Anwendung 
vorzuziehen ist (Reisenauer et al., 2013) und stützt sich hierfür auf Erkenntnisse eines Randomised 
Controlled Trials (RCT) (Lo et al., 2003). Grundsätzlich ist Beckenbodentraining einer 
elektrotherapeutischen Anwendung überlegen (Patil et al., 2010). Auch ein Cochrane Review des 
Jahres 2016 schlussfolgert, dass Elektrotherapie für das Feld der Elektrostimulation zwar 
vielversprechend scheint, die Datenlage aber noch keine abschließende Empfehlung erlaubt (Stewart 
et al., 2016).  
Die Studienlage in Bezug auf Biofeedback, also eine zeitgleiche bildliche Darstellung einer muskulären 
Aktivität des Beckenbodens, wurde in einem 2015 erschienenen Cochrane Review noch als  
unzureichend für eine Empfehlung befunden (Anderson et al., 2015). Ein neuerer systematischer 
Review hingegen empfiehlt Biofeedback als zusätzliche Therapieoption (Hsu et al., 2016). Hierbei gilt 
es jedoch zu beachten, dass sich die Studienergebnisse auf Patienten nach Prostatektomie beziehen 
und diese nicht ohne weiteres auf andere Patientenklientele übertragen warden können. 
Zu den evidenzbasierten und in der Leitlinie der AWMF empfohlenen konservativen Therapieformen 
zählen sowohl die Vibrationstherapie (Heide et al., 2000; Viereck et al., 2004; Lauper et al., 2009), als 
auch die Therapie mit Pessaren (Farrel et al., 2007; Noblett et al., 2008; Ziv et al., 2008). Während 
sich nach einem Jahr keine Überlegenheit von Pessaren gegenüber einer Verhaltenstherapie zeigte, 
wird jedoch für die Verhaltenstherapie nach einem dreimonatigen Interventionszeitraum eine 
höhere Patientenzufriedenheit berichtet (Richter et al., 2010).  
In der folgenden Veröffentlichung wird ein aktueller Überblick über konservative Therapiemethoden 
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6 Neuronale Kontrolle des Beckenbodens 
 
Um Ursachen einer Beckenbodendysfunktion verstehen zu können, ist es von großer Bedeutung die 
zu Grunde liegenden Funktionsweisen der neuronalen Kontrolle nachvollziehen zu können. 
Erstaunlicherweise ist dieser Bereich wissenschaftlich noch wenig untersucht und bildet ein 
vergleichsweise junges Forschungsfeld.  
Während einige neuronale Netzwerke ausführlich untersucht wurden, wie beispielsweise das 
Netzwerk des Dorsolateralen Prefrontalen Cortex (u.a. Entscheidungsfindung, Arbeitsgedächtnis, 
kognitive Flexibilität) (Ligeza & Wyczesany, 2017), sind die an der neuronalen Kontrolle der 
Beckenbodenfunktion beteiligten Kortikalen Areale noch nicht abschließend geklärt. Zudem ist die 
exakte Verschaltung dieser Areale noch unklar und wird bislang lediglich in Modellen dargestellt. Die 
Basis für die Erstellung dieser Modelle basiert in Teilen auf Erkenntnissen (bspw. fMRT-Studien 
(Griffiths et al., 2015) und in anderen Teilen auf Herleitungen und Hypothesen. Vor dem Hintergrund 
der existenziellen Bedeutung der Funktion des Beckenbodens ist dies hervorhebenswert.  
Die Kontrolle der Miktion unterliegt, trotz der offenkundigen anatomischen Unterschiede, bei beiden 
Geschlechtern dem gleichen kortikalen und subkortikalen Netzwerken (Seseke et al., 2008). Diese 
Erkenntnis war nicht zu erwarten, da sich die kortikalen Netzwerke für spezifische Fähigkeiten 
zwischen den Geschlechtern unterscheiden. Beispiele hierfür sind die Verarbeitung von Emotionen 
(Hofer et al., 2006) und die Verarbeitung von visuell-räumlichen Informationen (Li et al., 2004).  
Insbesondere fMRT Studien der letzten Jahre erlauben eine konkrete Zuschreibungen von lokal 
begrenzter, kortikaler Aktivität und funktionellen Zusammenhängen bezüglich der Miktionskontrolle 
(Griffiths, 2015). Zum heutigen Zeitpunkt sind drei Neuronale Netzwerke bekannt, welche die 
Kontrolle der Blasenfunktion ermöglichen (Griffiths, 2015 a): Die funktionelle Kontrolle der 
Miktionssteuerung wird einem neuronalen Netzwerk zugeschrieben, welches sich aus dem Thalamus, 
der Insula und dem lateralen und medialen Präfrontalen Kortex zusammensetzt, wobei letzterem die 
Hauptkontrollfunktion zugeschrieben wird (Griffiths, 2015 a). Ein weiteres neuronales Netzwerk setzt 
sich aus dem Dorso-Anteriorem Cingulate Kortex und dem Supplementär Motorischem Areal 
zusammen. Dieses Netzwerk erzeugt die Empfindung des Drangs und ist für die motorische 
Ansteuerung des Beckenbodens und des Sphinkters zuständig. Das dritte neuronale Netzwerk ist 
noch weitestgehend unerforscht und besteht vermutlich aus Parahippocampalen Strukturen. Ein 
vorläufiges „Arbeitsmodell“, welches diese neuronalen Netzwerke zusammenführt wurde von de 
Groat erstmalig erstellt (de Groat et al., 2015) und von Griffiths weiterentwickelt (Griffiths, 2015 a). 
Während die meisten organischen Strukturen im menschlichen Körper stufenlos, d.h. graduell 
verändert werden, unterliegt die Blasenkontrolle einem An/Aus-Prinzip, welches wiederholt als 
„switch-like“ beschrieben wurde (de Groat & Wickens, 2012; Griffiths & Fowler, 2013). Folglich ergibt 
sich bei Menschen lediglich eine Abwesenheit eines Dranggefühls, oder das Vorhandensein eines 
selbigen. Während das Periaqueduktale Grau das afferente Signal der gefüllten Blase empfängt und 
an höhere neuronale Strukturen weiterleitet, wo dieses Signal als bewusste Empfindung 
wahrgenommen wird, wird im präfrontalen Kortex über eine Weiterleitung des Signals zum Pontinen 
Mikturationszentrum (PMZ) entschieden (Holstege, 2005). Bei Aktivierung des PMZ erfolgt die 




Alltag dafür von Bedeutung, einen Miktionsvorgang nur dann zu erlauben, wenn eine 
gesellschaftlich/ sozial adäquate Situation besteht. Evolutiv liegt die Bedeutung dieses „save to void“-
Signals vermutlich eher in der Tatsache begründet, dass während des Miktionsvorgangs eine höhere 
Verwundbarkeit gegenüber potentiellen Angreifern vorherrscht (Holstege, 2005). 
Die Beteiligung Prä-frontaler Strukturen bei der Empfindung eines Dranggefühls zeigt sich auch durch 
eine weitere Studie von Griffiths et al. (Griffiths et al. 2015): Hier konnte aufgezeigt werden, dass 
Patientinnen, deren Dranginkontinenz erfolgreich mittels Beckenbodentraining behandelt wurde, 
eine deutlich verminderte Aktivierung des Prä-frontalen Kortex und des Anterior Cingulate Kortex 
aufweisen. Patientinnen, bei denen trotz der durchgeführten Therapie die Symptomatik einer 
Dranginkontinenz bestehen blieb, zeigten weiterhin eine starke Aktivierung Prä-frontaler Strukturen. 
Dieses Ergebnis ist für die vorliegende Arbeit von großer Bedeutung, da hier deutlich der 
Zusammenhang von veränderter kortikaler Aktivität und einer veränderten Beckenbodenfunktion 
aufgezeigt wird. Wie angeführt, ist dies auch das Ziel bei der Implementierung von Motor Imagery in 
die Therapie von Beckenbodendysfunktionen.  
 
7 Assessments zur standardisierten Erhebung von 
Beckenbodendysfunktionen 
 
Neben einer detaillierten Anamnese und dem Führen eines Miktionsprotokolls, welches sowohl 
Häufigkeit, als auch Menge von gewolltem und ungewolltem Urinabgang darstellt, werden weitere 
Maßnahmen zur Abbildung von Symptomvorkommen –und Ausprägung verwendet.  
Mittlerweile existieren eine Vielzahl von Assessments und Testverfahren im Bereich der 
Beckenbodendysfunktionen. Im Folgenden werden einige der am häufigsten verwendeten vorgestellt 
und kritisch diskutiert.  
 
7.1 Perfect Schema 
 
Ein häufig verwendetes Verfahren der manuellen Untersuchung stellt das Perfect Schema nach 
Laycock dar (Laycock, J. & Jerwood, 2001). Hierbei wird mittels manueller Palpation die erzeugbare 
Kraft (Power = „P“), Ausdauer (Endurance = „E“), Wiederholbarkeit (Repetitions = „R“), 
Geschwindigkeit (Fast = „F“) und Messung jeder Kontraktion (E.C.T. = Every contraction timed). 
Der Test erlaubt so eine subjektive Untersuchung des Tonus, der Kraft und Ausdauer, der Fähigkeit 
und Anzahl schnelle Kontraktionen durchzuführen, sowie die Symmetrie des Muskelreliefs. 
Muskuläre Dysbalancen, sowie neuromuskuläre Über- oder Unteraktivierungsproblematiken können 




Obgleich die Subjektivität dieses Tests kritisch betrachtet werden kann, zeigt eine Studie von Tosun 
et al., einen positiven Zusammenhang des Perfect Schemas und einer Ultrasonografischen 
Kraftmessung(Tosun et al., 2016). In einer älteren Studie werden zudem signifikante Korrelationen 
zwischen Perfect Schema Testung und einem Digitalen Manometer für Maximalkraft und 
Ausdauertestung beschrieben (Fitz et al., 1992).  
Eine jüngere Studie kommt hingegen zu dem Schluss, dass die digitale Messung einer manuellen 
Messung überlegen ist und rät von manueller Palpation zur Testung der Kraftkomponente mittels 
Oxford Grading Scale ab (Ferreira et al., 2011). 
Aufgrund der geringen Sudienlage ist es zum derzeitigen Zeitpunkt nicht möglich eine eindeutige 
Empfehlung herzuleiten. Es ist zudem anzunehmen, dass die Korrelation von Digitaler Palpation und 





Die PAD-Testung stellt eine häufig verwendete Methode zur Messung von Inkontinenz dar. Diese 
quantitative Messung von verlorenem Urin mittels des Wiegens einer Vorlage wurde 1981 von 
Sutherst et al. erstmalig beschrieben (Sutherst et al., 1981). Seither sind eine Vielzahl von Protokollen 
zur Durchführung erstellt worden. Da PAD-Testung nicht-invasiv und leicht anwendbar ist (Wu et al., 
2008), ist dieses Assessment als optionale Testmethode zur Messsung von Inkontinenz anerkannt 
(Abrams et al., 2010). 
Neben dem Einsatz als Pre-/Post Messinstrument  im klinischen Alltag, findet der PAD Test 
mittlerweile seinen Einsatz zur prognostischen Einschätzung von Inkontinenzschweregraden nach 
operativen Eingriffen (Sato et al., 2014; van Kampen et al., 2009), sowie bei der Abwägung und 
Entscheidungsfindung bezüglich erneuter operativer Eingriffe (Song et al., 2016; Zhu et al., 2015).  
Während die Auswertung des PAD-Tests die dargestellten weitreichenden Konsequenzen haben 
kann, ist die Durchführung des Tests Bestandteil einer andauernden,  kontrovers geführten Debatte. 
Bis zum heutigen Tag hat sich keines der Durchführungsprotokolle durchgesetzt, so dass eine Vielzahl 
von PAD-Testungen durchgeführt wird. Die Unterschiede der PAD-Testung finden sich in Dauer der 
Testung, Menge der vorab verabreichten Flüssigkeit und Menge der vorgegebenen oder erlaubten 
Menge an Flüssigkeitszunahme während der Testung. Darüber hinaus weichen die Testprotokolle 
bezüglich der Art der erlaubten oder vorgeschriebenen Flüssigkeit voneinander ab. Die Kontrolle der 
körperlichen Aktivität während des Testungszeitraums wird zudem nur in wenigen Testprotokollen 
berücksichtigt.  
Alle, der genannten Aspekte beeinflussen die Stoffwechselrate, den Verlust von Flüssigkeit (bspw. 
über Schweiß). Aufgrund dieser gravierenden Unterschiede, ist eine Vergleichbarkeit von 





Testprotokolle beschreiben PAD-Testungen über einen Zeitraum von 15-120 Minuten, bis hin zu  1,2, 
24 oder 48 Stunden Dauer (Rhyhammer et al., 1999).  
Für die Durchführung in klinischen Studien empfehlen einige Autoren sogar eine Testdauer von 48-72 
Stunden (Persson et al., 2001; Tennstedt, 2005).  
Eine, vergleichsweise kurze Testdauer von einer Stunde zeigt wiederholt eine hohe 
Reproduzierbarkeit auf. Die Autoren führen hierfür die Verwendung eines klar definierten 
Testprotokolls an (Persson et al., 2001; Andersen et al., 1992). Eine Verminderung der Testdauer auf 
20 Minuten wurde in zwei Studien bei Frauen mit Stressinkontinenz als kosteneffizient (Machold et 
al. 2009) und sensitiver als der  einstündige PAD-Test beschrieben (Wu et al., 2006). Für diese 
spezielle Inkontinenzform wurde auch der Cough-test, im Vergleich mit dem 24-Stunden PAD-Test als 
reliabler befunden (Price et al., 2012). Eine Übertragbarkeit auf den einstündigen PAD-Test ist folglich 
nicht gegeben. Zudem zeigt eine weitere Studie eine geringe Reliabilität von Husten als Testmethode 
(Luginbuehl et al., 2016).  
Die dargestellte Studienlage zum PAD-Test ist widersprüchlich. Während der PAD-Test von einigen 
Forschungsgruppen als akkurate Testoption angesehen wird (Liebergall-Wischnitzer et al., 2010; Li et 
al., 2012) und seine Verwendung zur Bestimmung des Schweregrades von Inkontinenz  gefordert 
wird (Liebergall-Wischnitzer et al., 2010), zeigen die aufgeführten Studien einen Forschungsstand 
auf, der unter einer starken Vermengung von Testprotokollen und Inkontinenzformen leidet.  
Zudem wurde die Akkurateste zur Prognoseerstellung bezüglich des entstehenden Schweregrades 
einer Inkontinenz nach operativen Eingriffen in Frage gestellt (Constantini et al., 2008).  
Als Konsequenz der aufgezeigten Unklarheiten wurde die Verwendung des 24-Stunden PAD-Tests 
wiederholt angeführt (Drai et al., 2011; Tsui et al., 2013). Zudem zeigte sich, dass die Aufzeichnungen 
der Patienten bezüglich der verwendeten Anzahl  von Vorlagen, sowie der Menge des verlorenen 
Urins einer objektiven Überprüfung standhielten (Nitti et al., 2014). Während dies auch für den 
einstündigen Pad-Test beschrieben wurde (Liebergall-Wischnitzer et al., 2010), widerspricht eine 
weitere Studie letzterem Ergebnis (Ryhammer et al., 1999).  
In einer vergleichenden Studie von einstündigem und 24-stündigem PAD-Test , zeigten beide 
Testungen einen schwachen Zusammenhang mit Urodynamischen Messungen (Matharu et al., 2004).  
Einflussfaktoren für diese Differenzen liegen vermutlich in der nicht-standardisierten Durchführung 
der Testung. Trotz eines offenkundigen Bedarfs an u.a. festgelegten körperlichen Aktivitäten (Painter 
et al., 2012), finden höchst unterschiedliche Vorgaben Verwendung: Während die Vermeidung von 
Geschlechtsverkehr und das Beibehalten von Alltagsaktivitäten von einer Forschungsgruppe 
empfohlen wird (Kobwitaya & Bunyavejchevin, 2015), fordern andere Protokolle eine stark 
verminderte körperliche Aktivität, um die Variabilität der Aktivität möglichst gering zu halten (Painter 
et al., 2012). Bei beiden Formen stellt sich die Frage nach einer realitätsgetreuen Abbildung des 
Alltags und einer hieraus bedingten Inkontinenz.   
Gleiches gilt für PAD-Testungen, bei denen gezielte körperliche Belastungssituationen vorgegeben 





Neben der bedeutsamen Einflussgröße der körperlichen Aktivität, zeigen Forschungsergebnisse der 
letzten Jahre weitere verfälschende Faktoren auf. Diese gelten sowohl für die Testzeiträume und 
klinischen Testsituationen, als auch für den Lebensalltag der Betroffenen. 
Figueiredo und Mitarbeiter verweisen in diesem Zusammenhang auf umgebungsbedingte 
Einflussgrößen. Insbesondere die Umgebungstemperatur wird hervorgehoben, da zum einen 
Verdunstung, als auch vaginale Sekretion durch diese beeinflusst werden (Figueiredo et al., 2012). 
Letztere ist zudem hormonell bedingt und wird folglich von Menopause, hormonbasierten 
Verhütungsmitteln, sowie Hormontherapien beeinflusst (Figueiredo et al., 2012; Kobwitaya & 
Bunyavejchevin, 2015). Diese Faktoren legen wiederum nahe, dass die mittels PAD-Test gemessene 
Gewichtsveränderung nicht ausschließlich aus Urin besteht.  
Ein weiterer, weitgehend unbeachteter Faktor liegt in der Wahl der zu nutzenden Vorlage. 
Unterschiedliche Eigenschaften bezüglich der Absorptionsfähigkeit und der Verdunstung von 
aufgenommenen Flüssigkeiten führen hier zu einer weiteren Verfälschung der Testergebnisse 
(Karantanis et al., 2004). Um diesen Einflussgröße zu minimieren, schlagen die gleichen Autoren eine 
Verkürzung der Tragedauer der Pads auf vier Stunden (Karantanis et al., 2004).  
Mit dem Ziel eine standardisierte Interpretation des PAD-Tests zu ermöglichen, wurden Grenzwerte 
festgelegt. Diese sollen dazu dienen, eine  eindeutige Identifikation von Betroffenen und Gesunden 
vornehmen zu können. Die International Continence Society (ICS) legte 1,3 Gramm fest (Tubaro et al., 
2009). Aufgrund des Einflusses der Umgebungstemperatur wurde dieser Grenzwert von Figueiredo 
und Kollegen für Gegenden mit hohen Temperaturen in Frage gestellt (Figueiredo et al., 2012).  
Andere Autoren schlagen hingegen 1 Gramm als Grenzwert zur Bestimmung einer Inkontinenz vor 
(Albuquerque et al., 2011). Seither wurden zudem weitere Abstufungen zur Ermittlung von 
verschiedenen Schweregraden einer Inkontinenz vorgeschlagen (Li et al., 2012).  
Trotz der angeführten Ungenauigkeiten wird der PAD-Test als wertvolles Testinstrument für den 
Klinikalltag angesehen (Ryhammer et al., 1999).  Ergebnisse des Pad-Tests können, nach 
Einbezugnahme der dargestellten Einflussgrößen nur mit Vorsicht interpretiert werden. Erstaunlich 
ist, dass obwohl bereits 1992 die ersten Unzulänglichkeiten des Tests beschrieben wurden (Lose & 
Versi, 1992), bis zum heutigen Tag keine standardisierte Durchführung existiert, welche 
flächendeckend verwendet wird.  
Matharu et al., fordern daher das Führen eines Miktionstagebuches und eine strukturierte, 
standardisierte Anamnese, zusätzlich zur PAD-Testung (Matharu et al., 2004). Es kann 
geschlussfolgert werden, dass eine standardisierte, flächendeckende Anwendung des PAD-Tests von 
großer Bedeutung wäre. Mittels gezielter Vorgaben könnte  der Einfluss von Störgrößen minimiert 
und eine Übertragbarkeit der Ergebnisse gewährleistet werden.    
Mit Bezug auf die quantitative Bestimmung von Inkontinenz wurde ein Abstract beim 2017 
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Quantitative Bestimmung von Inkontinenz 
Das Wiegen von Vorlagen (PADs) zur Bestimmung von ungewolltem Urinverlust über einen 
definierten Zeitraum wird seit 1981 als Assessment verwendet (1). Seither wurden mehrere 
Protokolle zur Durchführung des PAD-Tests erstellt. Bis zum heutigen Tag existiert jedoch 
kein weitreichend akzeptiertes Protokoll zur Durchführung des PAD-Tests. Folglich sind 
Forschungsergebnisse nur schwerlich vergleichbar und die Festlegung von Grenzwerten zur 
Bestimmung des Schweregrades (2) der gemessenen Inkontinenz kann vor dem Hintergrund 
einer Uneinheitlichen Testung und der vielfältigen Einflussfaktoren in Frage gestellt werden. 
 
Um den wissenschaftlichen Stand der diversen PAD-Testungen abzubilden wurde eine 
systematische Literaturrecherche durchgeführt. Hier zeigten sich starke Variationen, zu 
denen unter anderem Trinkmenge, Art der Flüssigkeit, Dauer (1-48 Stunden), erlaubte/ 
vorgegebene körperliche Aktivität, sowie ein oder Ausschluss von Inkontinenz-
provozierenden Aufgaben zählen.  
 
Zudem ergab die Recherche, dass die Ergebnisse der PAD-Testung auch von weiteren 
Faktoren beeinflusst wird. Hierzu zählen (u.a.) die Art des verwendeten PADs, das 
vorherrschende Klima, vaginale Sekretion, Kontrazeption, menopausaler Status und 
ethnische Herkunft (3). Darüber hinaus werden die unterschiedlichen Messzeiträume der 
Testung bezüglich ihrer Validität kontrovers diskutiert.  
 
Als Konsequenz dieser Erkenntnisse wurde ein Protokoll zur standardisierten Anwendung 
des PAD-Tests erarbeitet. In diesem werden alle veränderbaren Einflussgrößen, dezidiert 
festgelegt, während die nicht veränderbaren Faktoren dokumentiert werden, um eine 
größtmögliche Validität sowie Reproduzierbarkeit zu ermöglichen. 
Um eine praxisnahe Standardisierung zu gewährleisten wurde die Dauer des Pad-Tests auf 
Zwei Stunden limitiert. Trinkmenge, Art der zugeführten Flüssigkeit, sowie körperliche 
Aktivitäten werden vorgegeben. Zudem werden externe Einflussfaktoren (wie bspw. 
Hormonelle Medikation, Umgebungstemperatur etc.) aufgezeichnet um eine möglichst 
akkurate Abbildung, sowie eine hohe Vergleichbarkeit zu schaffen.  
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7.4 Deutscher Beckenboden Fragebogen 
 
Der Deutsche Beckenbodenfragebogen basiert auf dem Australian pelvic floor questionnaire 
(Baessler et al., 2009) und wurde 2009 von Baessler & Kempkensteffen ins Deutsche übersetzt und 
validiert (Baessler & Kempkensteffen, 2009). 
Da der (nachfolgend vorgestellte) King`s Health Questionnaire lediglich die Harninkontinenz in den 
Fokus stellt, fehlt bis zu dieser Erstellung eine validierte Testbatterie, welche neben der 
Harninkontinenz auch weitere Symptome des Beckenbodens erfasst. Zu den hier abgebildeten 
Bereichen zählen Blasen-, Darm-, Deszensus- und sexuelle Symptome. Für diese Bereiche werden 
sowohl der Schweregrad, als auch die Einschränkung der Lebensqualität erfragt. Der Deutsche 
Beckenboden Fragebogen kann sowohl vom Patienten erfragt werden, als auch vom Patienten 
selbstständig ausgefüllt werden, was eine standardisierte und, in letztere Fall,  unbeeinflusste 
Abbildung der subjektiven Wahrnehmung ermöglich. 
Zur Auswertung werden die Zahlenwerte der einzelnen Antworten für die jeweiligen Subscores 
addiert und durch die Anzahl der im Höchstfall zu erreichenden Punkte dividiert. Anschließend wird 
das Ergebnis mit 10 multipliziert. Um den Gesamtscore zu errechnen werden die Ergebnisse der vier 
Subscores addiert. Ein Proband ohne jegliche Einschränkungen erhält somit 40 Punkte (10 Punkte aus 
jedem Subscore Bereich). Die Originalversion des Deutschen Beckenboden Fragebogens, mitsamt 
seinen Bewertungsvorgaben befindet sich im Anhang. 
 
7.5 King`s Health Questionnaire 
 
Der King`s Health Questionnaire wurde 1997 von Kelleher und Kollegen entwickelt und als valides 
und reliables Testinstrument zur subjektiven Bewertung der Lebensqualiät bei Frauen mit 
Symptomen des unteren Harntraktes beschrieben (Kelleher et al., 1997).  Bereits zwei Jahre später 
wurde der Versuch unternommen den King`s Health Questionnaire in 7 weitere Sprachen zu 
übersetzen, unter anderem ins Deutsche (Conway et al., 1999).  
Seither ist der Fragebogen in 26 Sprachen übersetzt und validiert worden. Auch für die deutsche 
Version des King`s Health Questionnaire wurden gute psychometrische  Fähigkeiten bestätigt (Bjelic-
Radisic et al., 2005; Bjelic-Radisic et al., 2005 a; Reese et al., 2003). Im Zeitraum von 2005-2010 
wurde der King`s Health Questionnaire, in der Population der harninkontinenten Frauen am 
häufigsten verwendet (Kwon et al., 2010). 
Er besteht aus 32 Fragen und erlaubt eine weitere Unterteilung in Subkategorien. Zu diesen zählen: 
Allgemeine Gesundheit und Bedeutung der Inkontinenz, körperliche, soziale, emotionale 
Einschränkungen, Schlafstörungen, empfundene Peinlichkeiten in Bezug auf die Inkontinenz und 
Symptome der Inkontinenz (vgl. Becher et al., 2016). Insgesamt wird die subjektiv empfundene 
Lebensqualität von 0 (bestmögliche Bewertung) bis 100 (schlechtestmögliche Bewertung) errechnet.  






7.6 Short Form-36 
 
Der Short Form-36 Health Survey (SF-36) (Ware & Sherbourne, 1992) wurde im Zuge des 
International Quality of Life Assessment Project (IQOLA) entwickelt und neben vielen anderen 
Sprachen auch ins Deutsche übersetzt und validiert (Bullinger, 1995; Bullinger et al., 1995). 
Seither ist der SF-36 einer der am häufigsten verwendete Fragebogen zur Erhebung der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität von Patienten. Diese wird mittels elf Fragen, welche 
insgesamt 36 Items beinhalten. Das Assessment wird krankheitsübergreifend verwendet werden und 
beinhaltet acht Aspekte, welche die Bereiche der körperlichen und psychischen Gesundheit 
abdecken. Die acht genannten Aspekte setzen sich aus folgen Bereichen zusammen: Körperliche 
Funktionsfähigkeit, Körperliche Rollenfunktion, Körperliche Schmerzen, Allgemeine 
Gesundheitswahrnehmung, Vitalität, Soziale Funktionsfähigkeit, Emotionale Rollenfunktion und 
Psychisches Wohlbefinden (Bullinger & Kirchberger 1998). Der Aspekt körperliche Funktionsfähigkeit 
deckt Bereiche der alltäglichen Selbstversorgung durch den Gesundheitszustand ab, während mit 
dem Aspekt der körperlichen Rollenfunktion vermehrt Aufgaben- und Arbeitsspezifische 
Einschränkungen erfragt werden. Der Aspekt der körperlichen Schmerzen bezieht sich eben auf 
letztere Einschränkungen, welche aufgrund von körperlichen Schmerzen zustande kommen. Unter 
dem Aspekt der Allgemeinen Gesundheitswahrnehmung wird die subjektive Wahrnehmung des 
aktuellen Gesundheitszustandes erfragt. Zudem wird die subjektiv empfundene Widerstandsfähigkeit 
gegenüber einer Erkrankung, sowie die Erwartung bezüglich der zukünftigen Entwicklung erfragt. Der 
Aspekt Vitalität erfasst den inneren Antrieb der Probanden; d. h. inwieweit sich die Befragten sich 
erschöpft oder voller Energie fühlen. Bei dem Aspekt der Sozialen Funktionsfähigkeit wird abgebildet, 
in welchem Umfang Störungen der Emotionen oder der körperlichen Gesundheit tägliche Aktivitäten 
einschränken und inwieweit bestehende emotionale Probleme die Leistungsfähigkeit von täglichen 
Aufgaben vermindern. Der letzte Aspekt umfasst das psychische Wohlbefinden. Hier werden 
psychische Komponenten wie Stimmung, emotionale und verhaltensbezogene Selbstkontrolle oder 
Angst und innerer Antrieb erfragt. 












Zur Auswertung wird ein vorgegebenes Auswertungsschema verwendet, für welche zu den 
Antworten zugeordnete Punktescores aufaddiert, umgepolt oder rekalibriert werden müssen (Ware 





7.7 Movement Imagery Questionnaire – Revised  
 
Obwohl der Movement Imagery Questionnaire – Revised (Hall & Martin, 1997) (MIQ-R) kein 
Assessment für die Bewertung von Beckenbodendysfunktionen oder diesbezügliche Symptome 
darstellt, wird der Fragebogen hier aufgeführt und erläutert. In einer, später dargestellten 
Pilotstudie, bei welcher MI in die Therapie von Patienten mit Beckenbodendysfunktionen 
implementiert wird, wird dieses Assessment verwendet. Der Fragebogen dient der Erfassung der 
Vorstellungsfähigkeit von Bewegungen. 
Die erste Version des Fragebogens wurde 1983 von Hall & Pongrac (Hall & Pongrac) erstellt. Der 
Movement Imagery Questionnaire – Revised bildet die hierauf folgende, verbesserte Version (Hall & 
Martin, 1997). Derzeit wird die aktuellste Version, der MIQ-3 (Williams et al., 2012) in diverse 
Sprachen übersetzt und validiert. 
 
Der Test besteht aus acht Aufgaben, welche die subjektiv empfundene Schwierigkeit bei der 
Durchführung von vorgestellten Bewegungen bewertet. Jede Bewertung wird auf einer Likert-Skala 
mit sieben Schwierigkeitsgraden abgebildet, wobei eine einfach empfundene Durchführung jeweils 
mit hohen Zahlenwerten dargestellt wird. Eine als schwierig empfundene Durchführung erhält 
folglich geringe Werte.  
Getestet werden sowohl die visuelle, als auch die kinästhetische Vorstellungsfähigkeit. 
Diesbezügliche Aufgaben werden jeweils abwechselnd durchgeführt, so dass die Fähigkeit dieser 
Subkategorien jeweils zu gleichen Anteilen abgebildet wird. Der MIQ-R umfasst insgesamt acht Items 
und ist innerhalb von etwa zehn Minuten durchführbar. Vor einer mentalen Durchführung einer 
vorgegebenen Bewegung werden die Probanden gebeten die Bewegung tatsächlich durchzuführen. 
Hierdurch wird sichergestellt, dass den Probanden die Bewegung bekannt ist. Da die tatsächliche 
Bewegung vor einer mental durchgeführten die Lebhaftigkeit der Vorstellung erhöht (Jaennerod, 
1994), ist es von großer Bedeutung, dass diese tatsächliche Durchführung vor jeder Aufgabe 
durchgeführt wird, um die Testergebnisse nicht zu beeinflussen.  
 
Normwerte bezüglich gesunder oder erkrankter Menschen existieren nicht. Es ist allerdings bekannt, 
dass die Fähigkeit MI durchzuführen bei Gesunden stark variiert (Isaac & Marks, 1995; Madigan et al., 
1992). Für eine Vielzahl von erkrankten Populationen ist die Validität und Reliabilität dieses 






8 Motor Imagery 
 
Motor Imagery (MI), die gedankliche Durchführung von Bewegungen, wurde ursprünglich im 
Leistungssport angewendet, um Bewegungsabfolgen zu optimieren (Mahoney & Avener, 1977). 
Übertragungen in den therapeutischen Kontext mündeten in einer Vielzahl von Studien, welche eine 
effektive Anwendung belegen konnten (Jackson et al., 2001; Alkadhi et al., 2005; Cramer et al., 2005; 
Cramer et al., 2006; Sabbah et al., 2000; Braun et al., 2006; Sharma et al., 2006; Cunnington et al., 
2001; Filippi et al., 2001; Tamir et al., 2007; Mayer et al., 2003; Malouin et al., 2009; Nico et al., 2003; 
Mosley et al., 2004; Mosley et al., 2005). Bildgebende Verfahren konnten zudem zugrundeliegende 
kortikale Aktivierungen, neuronale Veränderungen, sowie strukturelle Veränderungen auf 
neuronaler Basis darlegen (Mayer et al., 2003; Miller et al., 2010; Jeannerod et al., 2001). Die 
dargelegten Veränderungen ermöglichen in Ihrer Gesamtheit ein leichteres Abrufen und durchführen 
von neuromuskulärer Aktivität.  
 
8.1 Herleitung der Übersichtsstudie   
 
Für das Klientel von Beckenbodenpatienten wären diese Auswirkungen insbesondere vor dem 
Hintergrund wünschenswert, dass eine Vielzahl von Betroffenen Schwierigkeiten haben, die 
Beckenbodenmuskulatur gezielt anzusteuern (Bø et al., 2004). Um dieser Problematik 
entgegenzutreten beginnen konservative, therapeutische Interventionen häufig mit einer 
Wahrnehmungsschulung. Hierbei wird die Grundlage für MI gelegt, da eine bewusste neuronale 
Ansteuerung der Beckenbodenmuskulatur einer gedanklichen Vorstellung vorausgegangen sein 
muss.  Patienten sind nur in der Lage eine Bewegung mittels MI durchzuführen, wenn die 
Wahrnehmung einer tatsächlichen Bewegungsdurchführung in ihrem Arbeitsgedächtnis gespeichert 
ist. Da die bewusste Wahrnehmung einer neuromuskulären Ansteuerung in der Regel fester 
Bestandteil einer Wahrnehmungsschulung ist, wird Betroffenen so eine Anwendung von MI 
ermöglicht. 
Es folgt eine umfassende Auseinandersetzung mit der Thematik des MI, um einen vollständigen 
Überblick über den aktuellen Wissensstand darzustellen. Anschließend werden 
Beckenbodendysfunktionen in verschiedenen Populationen, im jeweiligen Zusammenhang der zu 
Grunde liegenden Ursachen erarbeitet. Im weiteren Verlauf der Schrift werden dann die 
Themenfelder der Beckenbodendysfunktionen und MI miteinander verknüpft und in einer 
Interventionsstudie auf mögliche Effekte überprüft.  Die Grundlagen der Effektivität von MI liegen in 
neuroplastischen Umstrukturierungen, welche aufgrund der gedanklichen Vorstellung von 









8.2 Motor Imagery – a concise review on its historical development, its 
present use and future application  
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9 Implementierung von MI in die Therapie von 
Beckenbodendysfunktionen 
 
Wie dargestellt, ist die Effektivität einer Anwendung von MI als zusätzliche Intervention in einer 
Vielzahl von Populationen belegt. Die gezielte Anwendung zum Neu – oder Wiedererwerb 
motorischer Fähigkeiten steht bei therapeutischer Anwendung im Vordergrund, während in anderen 
Bereichen eine Leistungsoptimierung das Ziel von MI darstellt. Die zugrundeliegenden Mechanismen 
sind jedoch die gleichen. Neben den angeführten Veränderungen auf neuronaler –und funktioneller 
Ebene, sind zudem die Aspekte der Motivation, Compliance und Adhärenz hervorzuheben. Durch die 
zusätzliche Anwendung von MI, erhält eine Trainings-/Therapiekomponente Einzug, welche es dem 
Probanden erlaubt eigenständig zu üben. Hierbei ist eine Unabhängigkeit von Ort, Trainingsgeräten, 
Trainer/Therapeut, Zeit und körperlichem Zustand gegeben. Hierdurch verändert sich nicht nur die 
theoretische Anwendbarkeit dieser zusätzlichen Maßnahme. Durch eine Implementierung von MI 
wird dem Probanden gleichzeitig ein Teil der Verantwortung für seine Entwicklung übertragen. Es 
wird fortan nicht mehr nur zu festgelegten Trainingszeiten, in einem definierten Umfeld und unter 
personenbezogener Anleitung geübt. Zusätzlich zu diesen Einheiten kann der Proband eigenständig, 
in einem vordefinierten Umfang, MI als Intervention durchführen. Diese Übernahme von 
Verantwortung könnte zu einer veränderten Selbstwahrnehmung führen, weg von einem 
fremdgesteuerten Leistungsempfänger, hin zu einem aktivem Bestandteil eines Projektes, dessen 
Erfolg eigenständig und unabhängig mitbestimmt werden kann. Folglich ist es wahrscheinlich, dass 
die Implementierung von MI eine veränderte Wahrnehmung der Situation im Sinne der 
Selbstwirksamkeit und der hiermit verbundenen Selbstwirksamkeitserwartung, wie sie von Bandura 
beschrieben wird (Bandura, 1977), erlaubt.  
Die erste erfolgreiche Implementierung von MI im therapeutischen Kontext führte zu einer 
Übertragung des Konzepts in viele therapeutische Subgruppen. So konnte die, bis dato theoretische, 
grundsätzlich Anwendbarkeit von MI in diversen Patientenklientelen belegt werden.  
Im Bereich der Beckenbodendysfunktionen erhielt MI bislang noch keinen Einzug. Aufgrund der 
Tatsache, dass ein großer Anteil von gesunden jungen Frauen nicht in der Lage ist den Beckenboden 
gezielt anzusteuern, ergibt sich hier eine nennenswerte Situation. Während die Durchführung von MI 
bei dieser Subgruppe eine bedeutende Rolle für das Erlernen und die folgende neuronale Verfestigen 
der motorischen Ansteuerung zukommen lassen könnte, muss vorab gewährleistet werden, dass vor 
der Durchführung von MI eine gezielte Ansteuerung des Beckenbodens erlernt wurde. Die 
Anwendung von MI ist nur möglich, wenn das Arbeitsgedächtnis eine korrekte Durchführung der 
tatsächlichen Bewegung gespeichert hat (Decety & Grezes, 1999; Malouin et al., 2007). 
Im therapeutischen Kontext von Beckenbodendysfunktionen wird zu einem frühen Zeitpunkt mit der 
Wahrnehmungsschulung des Beckenbodens begonnen. Diese beinhaltet die propriozeptive 
Wahrnehmung der zugrunde liegenden Strukturen, die Veränderung der Lage in diversen Positionen, 
sowie das bewusste Anspannen und Entspannen unterschiedlicher, mit dem Beckenboden 
verknüpften Strukturen. MI könnte bereits in diesem frühen Therapiestadium in die Therapie 
eingebunden werden um, mittels beschriebener neuroplastischer Umstrukturierung die Basis des 




Während die Anzahl erfolgreicher neuromuskulärer Ansteuerungen des Beckenbodens aufgrund von 
vorherrschenden Dysfunktionen häufig stark eingeschränkt ist, kann eine Therapie mittels MI 
unbegrenzt durchgeführt werden. Folglich könnte MI auch in den Trainingspausen, welche für ein 
effizientes Training unabdingbar sind, durchgeführt werden und so zu einem beschleunigten 
Trainingserfolg führen.  
Im folgenden Artikel werden die Möglichkeiten einer Implementierung von MI in die konservative 
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Das vorangegangene Thema wurde auch in Form eines Posters veröffentlicht. Dieses wurde mit dem 
Titel „Motor Imagery im Kontext von Beckenbodendysfunktionen“ auf dem Pelvisuisse Kongress, 
2016 in Winterthur ausgestellt. Es fasst die dargestellten Zusammenhänge zusammen und verweist 
auf die fundierte Studienlage aus anderen Fachbereichen. 
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Eine Weiterführung der Thematik findet sich in dem nachfolgenden Abstract „Motor Imagery zur 
Optimierung der Beckenbodenfunktion“. Dieser wurde bei der Deutschen Kontinenzgesellschaft für 
den 2017 stattfindenden Jahreskongress mit einer Präsentation angenommen. Hier wird, aufbauend 
auf der Herleitung der Thematik des Motor Imagery und der Implementierung in die Therapie von 
Patienten mit Beckenbodendysfunktionen erstmalig eine diesbezügliche Interventionsstudie 
angeführt. Ergebnisse dieser Pilotstudie, welche nachfolgend in einer weiteren Peer-Reviewed 
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Motor Imagery zur Optimierung der Beckenbodenfunktion 
Lars Jäger1,2, Birgit Schulte-Frei2,3 
1Hochschule Fresenius, Köln/ Düsseldorf 
2ProPhysio, Köln  
3Hochschule Fresenius, Dekanin 
Bereits 1977 wurde Motor Imagery (syn. Mentales Training) im Leistungssport erstmals  
wissenschaftlich untersucht und seine Effektivität erwiesen (1). Es zeigte sich, dass jene 
Sportler, die sich Bewegungen und einzelne Bewegungsabfolgen gedanklich vorstellten, 
anschließend bessere Ergebnisse bei der tatsächlichen Durchführung erzielten. 
In den folgenden Jahrzenten wurde Motor Imagery aus dem Blickwinkel vielfältiger 
Forschungsdisziplinen untersucht. Hier konnten zahlreiche Gemeinsamkeiten zwischen 
vorgestellter und tatsächlicher Bewegung aufgezeigt werden. Zu ihnen zählen u.a. die 
zeitliche Dauer, Kortikale Aktivierung, neuromuskuläre Aktivierungsmuster und 
neuroplastische Umstrukturierungen. Effekte des Motor Imagery erstrecken sich von Kraft 
über Dynamik und akkurateste von Bewegungen (2).   
Eine erfolgreiche Implementation im therapeutischen Kontext, gelang bei mehreren 
Krankheitsbildern (Schlaganfall, Morbus Parkinson, CRPS, Amputationen, Multiple Sklerose 
etc.) und wird mittlerweile durch mehrere Systematische Reviews dokumentiert (3).   
Im Bereich der Beckenbodendysfunktionen wurde Motor Imagery bislang noch nicht 
untersucht, obgleich die Anleitung des Beckenbodentrainings mittels Metaphern und 
bildlicher Vergleiche bereits Überschneidungen zum Motor Imagery aufzeigt. 
Derzeit führen die Autoren hierzu eine Pilotstudie durch. Da eine Vielzahl der Patienten mit 
Beckenbodendysfunktionen eine Ansteuerungsproblematik aufweist (4), könnte Motor 
Imagery ein adäquates Beckenbodentraining sicherstellen. Zudem wäre ein „Training“ der 
neuromuskulären Bestandteile, in dessen Folge eine neuroplastische Optimierung erzeugt 
wird, unter Einhaltung physiologisch notwendiger Trainingspausen möglich.  
Vor diesem Hintergrund stellt eine zusätzliche Anwendung von Motor Imagery zum 
Beckenbodentraining eine vielversprechende und kostengünstige Therapieoption dar. 
 
Literatur: 
(1) Mahoney MJ, Avener M. Psychology of the elite athlete: An exploratory study. Cognitive 
Therapy and Research. 1977;1(2):135-141. 
(2) Taktek K. The effects of mental imagery on the acquisition of motor skills and 
performance: A literature review with theoretical implications. Journal of Mental Imagery. 
2004;29:79-114. 
(3) Braun SM, Beurskens AJ, Borm PJ. The effects of mental practice in stroke rehabilitation: 
A systematic review. Archives of Physical and Medical Rehabilitation. 2006;87:842-852. 





10 Herleitung der Pilotstudie 
 
Projektplan und Studienprotokoll einer Interventionsstudie zur vergleichenden Überprüfung eines 
standardisierten Beckenbodentrainings mit einem standardisierten Beckenbodentraining mit 
zusätzlichem Motor Imagery 
Wie dargelegt, stellt MI eine sichere, kostengünstige und für breite Teile der Gesellschaft 
durchführbare, Trainingsoption dar. Gemeinsamkeiten von vorgestellter und tatsächlicher Bewegung 
sind vielfältig und erlauben so einen gezielten Einfluss auf Mechanismen des motorischen Lernens. 
Neuroplastische Umstrukturierungen finden als direkte Konsequenz von MI auf kortikaler und 
synaptischer Ebene statt.  Folglich erhöht diese die Wahrscheinlichkeit einer zukünftigen, adäquaten 
und fehlerfreien motorischen Ansteuerung.  Positive Effekte der neuromuskulären Ansteuerung 
mittels MI sind für eine Vielzahl von Populationen beschrieben. Zu diesen zählen Leistungssportler 
(Battaglia et al., 2014), professionelle Musiker (Lotze et al., 2003; Langheim et al., 2002) und gesunde 
ältere Menschen (Hamel & Lajoie, 2005) genauso wie Patienten mit schwerwiegenden Erkrankungen 
wie Multiple Sklerose (Mayer et al., 2003), Morbus Parkinson (Cunnington et al., 2001; Filippi et al., 
2001; Tamir et al., 2007),  Amputationen (Nico et al., 2003; Malouin et al., 2009), Schlaganfall (Braun 
et al., 2006; Jackson et al., 2001; Sharma et al., 2006) und Complex Regional Pain Syndrom (CRPS) 
(Mosley, 2004; Mosley, 2005).  
Wie dargelegt findet sich bislang keine Studie, die MI in die Therapie von Patienten mit 
Beckenbodendysfunktionen implementiert. Anleitungen der Beckenbodentherapie erfolgen im 
Praxisalltag auf vielfältige Weise. Sie beinhalten neben sprachlichen Metaphern häufig vergleiche aus 
dem Alltagsverhalten der Patienten (bspw. „Ein Tampon festhalte/ hochziehen“ oder aber „den 
Urinfluss unterbrechen“). Folglich nutzen viele Patienten bereits beim Erlernen einer gezielten 
Beckenbodenansteuerung Aspekte des MI. Eine weitergehende Nutzung von MI als zusätzliche 
Therapieoption bietet sich aus diesem und den vorangehend genannten Gründen der erwiesenen 
Effektivität in anderen Patientenpopulationen an.  
Zudem würde eine zusätzliche Durchführung von MI während der Regenerationsphasen des 
Beckenbodentrainings die neuromuskuläre Ansteuerung optimieren, ohne die Muskulatur zu 
ermüden und folglich eine Trainingsinduzierte Inkontinenz hervorzurufen. 
Die Durchführbarkeit von MI bedarf eines funktionierenden Arbeitsgedächtnisses und ist für eine 
Vielzahl von Populationen beschrieben. Im Zuge einer erstmaligen Implementierung von MI in diese 
Zielgruppe gilt es folglich zu überprüfen, ob MI grundsätzlich bei Patienten mit 
Beckenbodendysfunktionen anwendbar ist.   
 
10.1 Aufbau der Pilotstudie  
 
Für die Studie werden Patienten mit Beckenbodendysfunktionen akquiriert. Die Durchführung der 




ist im Anhang einsehbar. Vor Beginn der Studie wurden alle Patienten ausführlich aufgeklärt und 
unterzeichneten einen Informed Consent.   
Patienten werden der Kontroll- oder Interventionsgruppe zugeteilt. Unabhängig von der Zuteilung 
erhalten alle Gruppen ein standardisiertes Beckenbodentraining über eine Therapiedauer von zwölf 
20-minütigen Therapieeinheiten, welche zwei Mal in der Woche durchgeführt werden.  Zusätzlich 
wird in der Interventionsgruppe  das MI erlernt und eigenständig über den gesamten 
Therapiezeitraum durchgeführt. Zur Kontrolle der Durchführung wird, seitens der Patienten, ein 
Tagebuch geführt, in welchem jede Durchführung von MI dokumentiert wird (siehe Anhang).  
Zur Sicherstellung einer korrekten Ansteuerung der Beckenbodenmuskulatur wird nach der Schulung 
des MI eine Elektromyographische Ableitung des Beckenbodens in Rückenlage mit aufgestellten 
Füßen und im Stand durchgeführt. Hierzu werden Oberflächenelektroden verwendet.  Die Elektroden 
werden gemäß der Vorgaben von SENIAM (http://seniam.org/) nach einem vorgegebenen Schema 
angebracht. Um eine standardisierte Anlage der Elektroden zu gewährleisten, erhalten alle 
beteiligten Therapeuten eine Anleitung zum Anbringen der Elektroden (siehe Anhang). 
Als Pre- und Postmessung wird der SF-36, der Motor Imagery Questionnaire – Revised, der Deutsche 
Beckenbodenfragebogen und der King`s Health Questionnaire ausgegeben. Einmalig zu Beginn der 
Interventionsstudie werden zudem generelle Basisdaten der Probanden erhoben. Mit Ausnahme des 
SF-36 sind alle Instrumente dem Anhang beigefügt.  







10.2 Motor Imagery as an adjunct treatment option for pelvic floor 
disorders – a pilot study  
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11 Virtuelle Realität im Kontext von Beckenbodendysfunktionen 
 
Während, wie dargelegt, der Therapie des Beckenbodens im therapeutischen Kontext vornehmlich 
eine bewusste Ansteuerung zu Grunde liegt, können durch die unbewusste Aktivierung des 
Beckenbodens Trainingssituationen erzeugt werden, welche den alltäglichen Belastungssituationen 
des Beckenbodens stärker entsprechen. 
11.1 Weiterentwicklung des Motor Imagery 
 
Eine Kombination von tatsächlich durchgeführten Bewegungen und vorgestellten Bewegungen, 
welche als Dynamic Imagery bezeichnet wird, steigert vermutlich die Lebhaftigkeit der Vorstellung 
und die Effizienz des MI (Guillot et al., 2013). Während die Herangehensweise des Dynamic Imagery 
bei Gesunden Probanden und insbesondere bei Leistungssportlern vielversprechend zu sein scheint, 
ist sie bei einer Vielzahl von Erkrankten nicht möglich. Hier schränken vorliegende Pathologien die 
tatsächliche Durchführbarkeit ein. Für das Klientel der Patienten mit Beckenbodendysfunktionen 
liegt die Limitation häufig in einer schnellen Ermüdung der Zielmuskulatur. Folglich könnte die 
Durchfürung des Dynamic Imagery hier zu einer Fehlfunktion der Muskulatur und folglich einem 
Inkontinenzerlebnis führen. Um in dieser Population dennoch eine lebhafte Vorstellung und eine 
effiziente Durchführung des MI zu gewährleisten, ist ein weiterer Therapieansatz denkbar. Die 
Durchführung von MI, welches mittels Virtueller Realität unterstützt wird, stellt hier eine aktuelle 
und aussichtsreiche Therapieoption dar. Nachdem die Kosten dieser Technologie in den vergangenen 
Jahren erheblich gesunken sind, zeigen anfängliche Implementierungen der virtuellen Realität erste 
positive Ergebnisse. Während die zu Grunde liegenden, neuronalen Mechanismen dieselben sind wie 
beim MI, können hier eine lebhaftere Darstellung und eine Interaktion mit einer Software eine 
vermehrte Motivation erzeugen. Diese wiederum könnte in einer gesteigerten Adhärenz und folglich 
einer erhöhten Trainingsfrequenz begründet sein.   
Es gilt jedoch zu beachten, dass diese ersten Ergebnisse der in kleinen Populationen durchgeführten 
Studien noch mit Vorsicht zu interpretieren sind. 
Es folgt die Veröffentlichung eines narrativen Reviews, welches erste Forschungsergebnisse aus dem 
Bereich des PFMT in Kombination mit Virtueller Realität  darstellt und somit einen Ausblick auf 
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12 Fazit und Ausblick 
 
Motor Imagery ist bei der Population von Patienten mit Beckenbodendysfunktionen grundsätzlich 
anwendbar. Der aktuelle Wissensstand und die Ergebnisse der durchgeführten Interventionsstudie 
lassen die Vermutung zu, dass Patienten, die zusätzlich zu einem standardisierten 
Beckenbodentraining ein regelmäßiges, kinästhetisches MI Training durchführen, möglicherweise 
schnellere Therapieerfolge in Bezug auf vorliegende Beckenbodendysfunktionen vorweisen. Diese 
Annahme wird durch eine extensive wissenschaftliche Grundlage aus diversen Bereichen gestützt. MI 
kann bei allen Patienten mit unbeschädigtem Arbeitsgedächtnis angewendet werden und weist 
keinerlei Gefahren oder Nebeneffekte auf.  
Zum Erlernen der gezielten Ansteuerung des Beckenbodens – sowohl bei Hyper- als auch bei 
Hypoaktivität der Beckenbodenmuskulatur kann MI eine wertvolle Therapiemaßnahme darstellen. Es 
gilt hervorzuheben, dass MI in jedem Fall keinen Ersatz eines Therapieprogramms, sondern in jedem 
Kontext eine zusätzliche Maßnahme darstellt, welche eine Therapie begleiten kann.  
In Bezug auf die beschriebene Adhärenzproblematik in der Zielgruppe der an Inkontinenz leidenden 
Patienten, kann MI womöglich einen wichtigen Beitrag leisten. Wie dargestellt ist die Durchführung 
von MI trotz muskulärer Erschöpfung, unabhängig von Ort, Zeit und Therapeut möglich. Dies könnte 
die Selbstwirksamkeit der Patienten steigern und so zur Motivation beitragen. 
Während die Ansteuerung des Beckenbodens im Therapiealltag auf bewusste Weise trainiert wird, 
findet die Ansteuerung im Alltag zumeist unbewusst statt. Hier bietet die Integration von virtueller 
Realität möglicherweise eine Schnittstelle, welche mentales und reflexives Training kombiniert.  Die 
als Dynamic Motor Imagery benannte Kombination von vorgestellter und tatsächlich durchgeführter 
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MOVEMENT IMAGERY QUESTIONNAIRE – REVISED 
(MIQ-R) 
  















Bitte benutzen Sie die aufgeführte Skala zur Bewertung der Acht aufgeführten Test 
Aufgaben. Tragen Sie Ihre Bewertung bitte in den jeweiligen Kasten unter der Aufgabe ein. 
  
 
Visuelle/ Kinästhetische Vorstellungsskala 
    
  
  



































1. START POSITION: Stehen Sie mit geschlossenen Füßen und Beinen und lassen Sie 
die Arme seitlich herunterhängen.   
  
BEWEGUNG: Heben Sie Ihr rechtes Knie so hoch wie möglich, so dass Sie mit 
gebeugtem rechten Knie auf Ihrem linken Bein stehen. Lassen Sie nun langsam Ihr 
rechtes Bein herunter, so dass Sie wieder auf zwei Beinen stehen. Bitte führen Sie 
diese Bewegungen langsam durch. 
  
MENTALE AUFGABE: Nehmen Sie die Start Position ein. Versuchen Sie die 
Bewegung, die Sie gerade durchgeführt haben zu fühlen, ohne sie tatsächlich 





   
  
 
2. START POSITION: Stehen Sie mit den Füßen leicht auseinander und Ihren Händen 
an der Körperseite.  
  
BEWEGUNG: Gehen Sie leicht in die Knie und springen Sie anschließend, mit 
beiden Armen über dem Kopf, so hoch wie möglich. Landen Sie mit den Füßen leicht 
auseinander und nehmen Sie die Arme langsam wieder zur Körperseite. 
  
MENTALE AUFGABE: Nehmen Sie die Start Position ein. Versuchen Sie die 
Bewegung, die Sie gerade durchgeführt haben zu sehen, ohne sie tatsächlich 






















3. START POSITION: Strecken Sie den Arm ihrer nicht-dominanten Hand zur Seite, 
so dass er parallel zum Boden ist und drehen Sie Ihre Handfläche nach unten.  
  
 BEWEGUNG: Bewegen Sie Ihren Arm nach vorne, bis er direkt vor Ihnen ist 
 (immernoch parallel zum Boden). Lassen Sie den Arm während der Bewegung 
 gestreckt und führen Sie die Bewegung langsam aus. 
MENTAL AUFGABE: Nehmen Sie die Start Position ein. Versuchen Sie die 
Bewegung, die Sie gerade durchgeführt haben zu fühlen, ohne sie tatsächlich 








4. START POSITION: Stehen Sie mit den Füßen leicht auseinander und den Armen 
nach oben gestreckt. 
  
BEWEGUNG: Beugen Sie sich an der Hüfte nach vorne und versuchen Sie Ihre Füße 
mit den Fingerspitzen zu berühren (falls möglich, berühren Sie den Boden mit Ihren 
Fingerspitzen). Kehren Sie nun zur Start Position zurück, aufrecht stehend, mit den 
Armen nach oben gestreckt.  
  
MENTALE AUFGABE: Nehmen Sie die Start Position ein. Versuchen Sie die 
Bewegung, die Sie gerade durchgeführt haben zu sehen, ohne sie tatsächlich 
















5. START POSITION: Stehen Sie mit den Füßen leicht auseinander und Ihren Händen 
an der Körperseite.  
  
BEWEGUNG: Gehen Sie leicht in die Knie und springen Sie anschließend, mit 
beiden Armen über dem Kopf, so hoch wie möglich. Landen Sie mit den Füßen leicht 
auseinander und nehmen Sie die Arme langsam wieder zur Körperseite. 
  
MENTALE AUFGABE: Nehmen Sie die Start Position ein. Versuchen Sie die 
Bewegung, die Sie gerade durchgeführt haben zu fühlen, ohne sie tatsächlich 









6. START POSITION: Stehen Sie mit geschlossenen Füßen und Beinen und lassen Sie 
die Arme seitlich herunterhängen.  
  
BEWEGUNG: Heben Sie Ihr rechtes Knie so hoch wie möglich, so dass Sie mit 
gebeugtem rechten Knie auf Ihrem linken Bein stehen. Lassen Sie nun langsam Ihr 
rechtes Bein herunter, so dass Sie wieder auf zwei Beinen stehen. Bitte führen Sie 
diese Bewegungen langsam durch. 
  
MENTALE AUFGABE: Nehmen Sie die Start Position ein. Versuchen Sie die 
Bewegung, die Sie gerade durchgeführt haben zu sehen, ohne sie tatsächlich 





















7. START POSITION: Stehen Sie mit den Füßen leicht auseinander und den Armen 
nach oben gestreckt. 
  
BEWEGUNG: Beugen Sie sich an der Hüfte nach vorne und versuchen Sie Ihre Füße 
mit den Fingerspitzen zu berühren (falls möglich, berühren Sie den Boden mit Ihren 
Fingerspitzen). Kehren Sie nun zur Start Position zurück, aufrecht stehend, mit den 
Armen nach oben gestreckt.  
  
MENTALE AUFGABE: Nehmen Sie die Start Position ein. Versuchen Sie die 
Bewegung, die Sie gerade durchgeführt haben zu fühlen, ohne sie tatsächlich 





   
  
 
8. START POSITION: Strecken Sie den Arm ihrer nicht-dominanten Hand zur Seite, 
so dass er parallel zum Boden ist und drehen Sie Ihre Handfläche nach unten.  
 
 BEWEGUNG: Bewegen Sie Ihren Arm nach vorne, bis er direkt vor Ihnen ist 
 (immernoch parallel zum Boden). Lassen Sie den Arm während der Bewegung 
 gestreckt und führen Sie die Bewegung langsam aus. 
  
MENTAL AUFGABE: Nehmen Sie die Start Position ein. Versuchen Sie die 
Bewegung, die Sie gerade durchgeführt haben zu sehen, ohne sie tatsächlich 














Graphische Darstellung der Ergebnisse der Interventionsstudie 
 
 


















King`s Health Questionnaire, Incontinence Impact Pre/Post 



































im Zuge der Beckenbodenstudie ist es sehr wichtig, dass die MAT Messungen möglichst 
vergleichbar durchgeführt werden. Der MAT wird als Eingangsmessung und als 




• Nutzen Sie bitte immer 4 Kanäle 
• Führen Sie die Messungen bitte immer in Rückenlage und im Stand durch 
• Geben Sie dem Patienten während der Messung kein Feedback 
• Lassen Sie den Probanden während der Messungen geradeaus blicken. Die 
Probanden sollen nicht auf den Bildschirm schauen - das MAT soll nicht als 
Biofeedback dienen 
• Messungen werden bei allen Probanden in Rückenlage und im Stand durchgeführt. 
Die erste Messung erfolgt immer in Rückenlage, die zweite im Stand. 
• Vor jeder Messung wird jedem Probanden erklärt, welche Übungen während des 
MATs  durchgeführt werden (Anspannen/entspannen; Quick-flicks; Ausdauer). Jede 
dieser Aufgaben wird einmal testweise durchgeführt.  
 Die aufgeführten  
Messungen in Rückenlage: 
• Nutzen Sie bitte immer eine Halbrolle zur Unterlagerung der Knie 
• Der Kopf des Patienten wird mit einem Kissen unterlagert, die Arme liegen seitlich 
neben dem Körper 
 
Messungen im Stand: 
• Die Füße werden Schulterbreit, nebeneinander positioniert 
• Die Arme sind seitlich am Körper positioniert 









• Speichern Sie bitte alle Messungen in dem Ordner „ProPhysio – Studie“ 
• Die Speicherung erfolgt folgendermaßen:  
 
OE-MAT-RL-R-4K-1T-Pretest-Proband1 
  oder    OE-MAT-ST-4K-1T-Pretest-Proband1 
 oder OE-MAT-RL-R-4K-1T-Posttest-Proband1 
 
 




• Die Nummer, die dem Patienten zugeteilt wird, wird direkt auf dem Dokument 
„Erhebung von Basisdaten“ unter „Probandennummer“ vermerkt. 
• Führen Sie Ihre Dokumentation wie gewohnt durch. Notieren Sie hier jegliche 

















Anbringen der Elektroden: 
Glutealmuskulatur: 
Platzierung der Elektroden: Mittig zwischen den Sakralwirbeln und dem Trochantor Major. 
Ausrichtung der Elektroden: In Richtung der Verbindungslinie der Spina Iliaca Posterior 
Superior und dem mittleren Bereich der rückwärtigen Wade. 
 
Anbringen der Elektroden; Glutealmuskulatur 
Entnommen aus: Schiebler, T. H. (2005). Anatomie. Histologie, Entwicklungsgeschichte, 
makroskopische Anatomie, Topographie. 9. vollständig überarbeitete Auflage. Springer Verlag; Berlin 












Platzierung der Elektroden: Auf dem Muskelbauch der Adduktoren 




Anbringen der Elektroden; Adduktoren 
 Entnommen aus: Schiebler, T. H. (2005). Anatomie. Histologie, Entwicklungsgeschichte, 
makroskopische Anatomie, Topographie. 9. vollständig überarbeitete Auflage. Springer Verlag; Berlin 













Platzierung der Elektroden: 3 cm vom oberen Rand der Spina iliaca anterior 
Ausrichtung der Elektroden: In Richtung des Bauchnabels (mit dem Muskelverlauf) 
 
 
Anbringen der Elektroden; Obluquus Internus 
Entnommen aus: Schiebler, T. H. (2005). Anatomie. Histologie, Entwicklungsgeschichte, 
makroskopische Anatomie, Topographie. 9. vollständig überarbeitete Auflage. Springer Verlag; Berlin 












Platzierung der Elektroden: Unterhalb der Labia 
Ausrichtung der Elektroden: Vertikale Ausrichtung der Elektroden 
 
 
Anbringen der Elektroden; MM Beckenboden 
Entnommen aus: Schiebler, T. H. (2005). Anatomie. Histologie, Entwicklungsgeschichte, 
makroskopische Anatomie, Topographie. 9. vollständig überarbeitete Auflage. Springer Verlag; Berlin 

















Erhebung von Basisdaten 
 
Probandennummer:________________________________(wird vom Studienmitarbeiter ausgefüllt) 
Name:_____________________________________________________________________________ 
Diagnose:__________________________________________________________________________ 
Dauer der Inkontinenz:________________________________________________________________ 
Anzahl der Schwangerschaften:_________________________________________________________ 
Anzahl der Geburten:_________________________________________________________________ 





































wir bedanken uns herzlich dafür, dass Sie sich entschieden haben an unserer Studie teilzunehmen! 
Bitte nehmen Sie sich genügend Zeit, um die folgenden Informationen zu lesen. 
Erst wenn alle Fragen geklärt sind und Sie sich ausreichend informiert fühlen, sollten Sie das 
Einwilligungsschreiben unterschreiben. Wenn Sie Fragen haben, wenden Sie sich bitte vertrauensvoll 
an die verantwortlichen Studienleiter: 
Birgit Schulte-Frei | Prof. Dr., Dekanin Hochschule Fresenius, 
Lars Jäger | M. Sc. Therapiewissenschaften 
Tel. 0221/ 29258515| lars.jaeger@hs-fresenius.de 
Diese Studie ist ein Forschungsprojekt der Hochschule Fresenius Köln - Fachbereich Gesundheit und 
Soziales und der Stiftungsuniversität Hildesheim - Institut für Sportwissenschaft. 
 
Ort der Studiendurchführung 
ProPhysio, (Am Heilig-Geist Krankenhaus), Graseggerstraße 105c, 50737 Köln. 
Studienablauf 
Alle Studienteilnehmer werden in unterschiedliche Trainingsgruppen eingeteilt. Die Einteilung wird 
nach dem Zufallsprinzip durchgeführt. In jeder der Trainingsgruppen wird das gleiche Basistraining 
durchgeführt, welches der Standardtherapie entspricht. Die Inhalte unterscheiden sich lediglich 
anhand von zusätzlich durchgeführten Maßnahmen in zwei Gruppen. Dies bedeutet entweder ein 
zusätzliches „Vorstellungstraining“, bei welchem Bewegungen gedanklich vorgestellt werden oder 
ein zusätzliches  Gerätetraining. Alle zusätzlichen Maßnahmen werden von fachlich geschultem 





Fachbereich Gesundheit & Soziales 







Bei Beginn und nach Abschluss der Studie werden Elektromyographische Messungen (EMG) 
durchgeführt – hierbei wird die Muskelaktivität gemessen. Zu diesem Zweck werden, für den 
Zeitraum der Messungen kleine Elektroden auf die Haut geklebt. Diese Messungen werden auch im 
normalen Therapiealltag vorgenommen. Zu den gleichen Zeitpunkten werden Fragebögen 
ausgegeben, die von Ihnen möglichst vor Ort ausgefüllt werden. 
Des Weiteren werden von Ihnen Angaben bezüglich Körpergröße, Körpergewicht, sportliche 
Aktivitäten, Freizeitgestaltung, Beruf, Form der Inkontinenz, Dauer des Bestehens der Inkontinenz, 
Anzahl der Schwangerschaften, Anzahl der Geburten und Art des Gebärvorgangs erfragt.  
Freiwilligkeit der Teilnahme 
Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig und kann Ihrerseits zu jedem Zeitpunkt ohne Angabe von 
Gründen beendet werden. Durch das Abbrechen der Studienteilnahme/ keiner Teilnahme an der 
Studie entstehen keine Nachteile.  
Risiken der Studie 
Alle Probanden erhalten die Ihnen verordnete Therapie und (je nach Zulosung gegebenenfalls eine 
zusätzliche Therapie), folglich besteht durch die Teilnahme an der Studie kein erhöhtes Risiko. 
Angaben zum Datenschutz 
Alle Daten unterliegen dem Datenschutz und werden von Personen erhoben, die nicht an der 
Datenauswertung beteiligt sind. Zudem Werden Ihre Daten direkt nach Erhalt anonymisiert. Folglich 
ist eine Rückverfolgung nicht möglich.  
 
Wir danken Ihnen herzlich für Ihre Bereitschaft an dieser Studie teilzunehmen. Bitte bestätigen Sie 
diese durch Ihre Unterschrift. 
Einwilligungserklärung zur Studienteilnahme  
Das Original dieser Einwilligungserklärung verbleibt bei der Studienleitung. Eine Kopie wird dem 
Studienteilnehmer/Probanden ausgehändigt.  





_____________________________              ______________________________________ 









Patiententagebuch Mentales Training 
Gruppe A Name:___________________  Datum:____________ 
1.) Bitte stellen Sie sich jeweils fünf Mal pro Tag vor, die Beckenbodenspezifischen Übungen auf mentaler Ebene durchzuführen. 
Versuchen Sie die Bewegungen zu fühlen, ohne diese jedoch tatsächlich durchzuführen. Für jede vollständig durchgeführte 
Übung machen Sie bitte ein Häkchen in das entsprechende Kästchen. Einen Übungsausfall markieren Sie bitte mit einem X. 
Bitte versuchen Sie die Übungsdurchführung gleichmäßig über den Tag zu verteilen. 
 
Übungstagebuch: 
Woche 1 (durchgeführte Übungen bitte abhaken) 




                                   
 
 
                                   
 
 
                                   
 
 









Woche 2 (durchgeführte Übungen bitte abhaken) 




                                   
 
 
                                   
 
 
                                   
 
 




Woche 3 (durchgeführte Übungen bitte abhaken) 




                                   
 
 
                                   
 
 
                                   
 
 







Woche 4 (durchgeführte Übungen bitte abhaken) 




                                   
 
 
                                   
 
 
                                   
 
 




Woche 5 (durchgeführte Übungen bitte abhaken) 




                                   
 
 
                                   
 
 
                                   
 
 







Woche 6 (durchgeführte Übungen bitte abhaken) 




                                   
 
 
                                   
 
 
                                   
 
 












Ethikantrag an die Ethikkommission der Universität Hildesheim 
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Birgit Schulte-Frei, Hochschule Fresenius gGmbH, Standort Köln, Im Media Park 4d, 
50670 Köln; 
Pro Physio GmbH, Graseggerstr. 105c, 50737 Köln 
 
 
Die Prävalenz von Urinärer Inkontinenz in der westlichen Gesellschaft liegt bei ca. 25%, der über 20-
jährigen, ab dem 50. Lebensjahr bei 29%, ab dem 80. Lebensjahr überschreitet sie 40% (Ebbesen et 
al., 2013).  Isoliertes Beckenbodentraining stellt bis heute die einzige nicht-operative oder -
pharmazeutische therapeutische Maßnahme zur Inkontinenzminderung dar, deren Effektivität 
evidenzbasiert ist (Bø, & Herbert, 2013). Die Durchführung eines Beckenbodentrainings wird durch 
die Tatsache erschwert, dass ca. 30% der Frauen nicht in der Lage sind ihren Beckenboden gezielt 
anzuspannen (Bø, 2004). Darüberhinaus ist eine Kontrolle der Übungsdurchführungen im 
Therapeutischen Alltag nur schwer leistbar. Eine Erweiterung des therapeutischen Repertoires, sowie 
eine erleichterte Durchführung des Beckenbodentrainings wären von großer Bedeutung. Ziel der 
geplanten Studie ist folglich ein Vergleich von drei Inkontinenzmindernden, konservativen 
therapeutischen Interventionsmaßnahmen, bei der das Beckenbodentraining den Goldstandard 
bildet. Eingeschlossen in die werden Studie Frauen, die aufgrund einer Inkontinenzsymptomatik eine 
physiotherapeutische Behandlung in der Einrichtung des Heilig-Geist Krankenhauses, Köln erhalten. 
Die während dieser Behandlung standardmäßig erhobenen Elektromyographischen Daten einer 
Intravaginalen Untersuchung bei Aufnahme und Entlassung werden hierfür als Pre/Post-Assessment 
genutzt. Des Weiteren werden das Assesment „King`s Health Questionnaire“ (siehe Anhang) jeweils 
zu den beiden Messzeitpunkten durchgeführt. Weitere Daten, die in die Erhebung eingeschlossen 
werden sind, Körpergröße, Körpergewicht, sportliche Aktivitäten, Freizeitgestaltung, Beruf, Form der 
Inkontinenz, Dauer des Bestehens der Inkontinenz, Anzahl der Schwangerschaften, Anzahl der 
Geburten und Art des Gebärvorgangs. Um die Trainingskohärenz und den Miktionsverlauf 
festzuhalten werden zudem ein Trainingstagebuch, sowie ein Miktionsprotokoll über die Dauer des 
Studienverlaufs geführt. Alle gewonnenen Daten werden anonymisiert. Die Daten werden von einer 
Person ausgewertet, die nicht bei der Datengewinnung anwesend war, so dass ein Rückschluss auf 
Personen oder Gruppenzugehörigkeit nicht möglich ist (einfache Verblindung). Mit dem Ziel einer 
homogenen Untergliederung werden alle Probandinnen mittels Block-Randomisierung einer der 
folgenden drei Gruppen zugeordnet:  
Gruppe 1: Beckenbodentraining (welches sonst der üblichen Therapie entspricht). 
Gruppe 2: Beckenbodentraining (welches sonst der üblichen Therapie entspricht) + Mentales 
Training 






Das Mentale Training, welches in Gruppe 2 durchgeführt wird, entspricht einer kinästhetischen, also 
auf die Bewegungsempfindung fokussierte, Vorstellung der Durchführung jener Übungen, die im 
Beckenbodentraining praktisch durchgeführt werden. Ursprünglich aus dem Leistungssport entliehen 
ermöglicht das gedankliche Durchführen einzelner Bewegungsabfolgen eine schnellere, akkuratere, 
dynamischere und verstärkte Neuromuskuläre Ansteuerung (Taktek, 2004) und findet mittlerweile in 
einer Vielzahl von Rehabilitativen Kontexten seinen Einsatz (Tamir et al., 2007; Braun, 2006; Mosley 
2006; Cramer et al., 2006). 
Das Sport/ Trainingsprogramm beinhaltet Training an Fitnessgeräten, welche in der 
Physiotherapeutischen Einrichtung vorhanden sind. Hierzu zählen „Leg-Press“, „Leg-Press, mit 
vorheriger Anspannung des Beckenbodens“, „Adduktorentrainer“ und „Adduktorentrainer mit 
vorheriger Anspannung des Beckenbodens“. Die Auswahl der Trainingsinhalte basiert auf der 
Erkenntnis, dass apparativ gestützte Trainingsinterventionen und Übungen mit initialer 
Beckenbodenanspannung zur höchsten neuromuskulären Aktivität führen (Schulte-Frei, 2007).  
Die Behandlungsdauer beträgt 12 Wochen, mit zwei Behandlungen pro Woche in allen Gruppen. 
Da in allen Gruppen die standardmäßig vorgenommene Therapierung des Beckenbodens 
vorgenommen wird, entsteht keinem Probanden ein Nachteil. Ein erhöhtes Risiko entsteht durch die 
zusätzlich durchgeführten Interventionen nicht. Die Übungen werden zudem unter professioneller 
Aufsicht und Anleitung durchgeführt. 
Alle gewonnenen Daten werden anonymisiert auf einem nicht Internetfähigem Medium gespeichert. 
Die Daten werden an einem sicheren Verschließbaren Ort aufbewahrt. Die Datei mit welcher die 
vorgenommene Anonymisierung rückgängig gemacht werden könnte wird auf einem zweiten, nicht 
Internetfähigem Medium, an einem separaten, sicheren und ebenfalls verschließbarem Ort 
aufbewahrt.  
Alle Probanden werden vor Beginn der Studie ausführlich mündlich und schriftlich über das 
Studienvorhaben aufgeklärt. Ihre Teilnahme erfolgt freiwillig und kann jederzeit ohne Angabe von 
Gründen widerrufen werden. Alle Probanden bestätigen in einem Informed Consent (siehe Anhang), 
dass Ihre Daten auch in Nachfolgenden Studien verwendet und anonymisiert veröffentlicht werden 
dürfen. Der Datenschutz wird zu jedem Zeitpunkt gewahrt.  
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